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El mdudsculo pectoral mayor es el muadsculo mas
grande de la pared tordcica anterior.

La funcidon principal del madsculo es aducir y rotar
internamente el brazo a la altura del hombro. El
muasculo pectoral mayor se divide en dos
componentes principales o ‘cabezas’ seglun el
origen de las fibras musculares: clavicular y esternal.

La lesidn del musculo pectoral mayor resulta de un
traumatismo directo o una sobrecarga de fuerza
indirecta. Las fibras inferiores de la cabeza del
esternOn son las que se rompen con mayor
frecuencia. El tenddn del pectoral mayor se
desgarra con mayor frecuencia en la insercion
humeral.

Este articulo revisa la anatomia normal del pectoral
mayor y el espectro de lesiones en imdgenes por
resonancia magnética y ecografia. Se describird la
importancia de los puntos de referencia anatdmicos
regionales en la evaluaciéon de la lesién del masculo
pectoral mayor.



El pectoral mayor (PM) es el muUsculo mds grande
de la pared anterior del torax y sirve para aducir,
flexionar y rotar internamente el hUmero. El musculo
PM se divide en dos componentes principales o
‘cabezas’ segun el origen de las fibras musculares:
clavicular y esternal.




La cabeza clavicular es un segmento muscular
Unico que surge anteriormente de la clavicula
medial. Ayuda en la elevacion o flexién hacia
adelante del brazo. La cabeza esternal del PM es
mas inferior y se origina en la superficie anterior del
manubrio, el esternén y los cartilogos costales
primero/segundo al sexto. La cabeza del esternén
puede tener hasta siete segmentos individuales. Las
fibras inferiores se originan en el quinto y sexto
cartilago costal y la fascia de los muasculos
abdominales oblicuo externo y transversal. La
cabeza esternal ayuda en la rotacion interna del
hiumero en la articulacion  glenohumeral.
Comprende la mayor parte del volumen de PM.

Las imdgenes de resonancia
magnética sagital sensibles al
liquido muestran el eje corto
del mdsculo PM con una
superposicién de color (B)
para indicar las cabezas
clavicular (azul) y esternal
(naranja).




Las cabezas clavicular y esternal forman un tenddn
comUn que atraviesa anterior a los mdusculos
coracobraquial y de la cabeza corta del biceps
braquial y se inserta en la superficie anterior de la
didfisis humeral, justo lateral a la cabeza larga del
tenddn del biceps braquial

Las imagenes muestran la relacion entre el tendén PM (puntas
de flecha sélidas) y la anatomia regional: tendén del biceps
braquial de cabeza larga (flecha), biceps de cabeza corta
musculo braquial (asterisco) y masculo coracobraquial (punta
de flecha abierta)



La longitud de la huella del tenddén en la didfisis
humeral mide aproximadamente 4 a 6 cm en la
dimension craneocaudal. El tenddn PM tiene una
anatomia compleja. Hay capas anterior y posterior
distintas, cada una mide aproximadamente 2 mm
de espesor, que se conectan en el margen inferior
en forma de letra “U".

Anterior Posterior

Intact tendon

Dibujo de la orientacién del tenddén PM con superposicion en
una radiografia frontal de térax en forma de cono en la huella
humeral. La capa del tenddn anterior estd compuesta por la
cabeza clavicular (azul) y los tres a cinco segmentos mds
superiores de la cabeza esternal (naranja). La capa posterior
estd compuesta por las fibras mas distales de la cabeza del
esternén (negras).



La resonancia magnética y la ecografia estan bien
establecidas como las dos principales modalidades
de imdagenes para la investigacion de la patologia
del musculo PM. Sin embargo, cabe senalar que a
algunos pacientes con sospecha de lesion del MP se
les realizan radiografias iniciales, que pueden
identificar una lesidon por avulsién ésea que surge de
la insercidn humeral del musculo.

A. Imagen de RM muestra un desgarro PM en el origen de la
cabeza clavicular con edema (puntas de flecha) interpuesto
entre la clavicula (asterisco) y el masculo.

B. Imagen de RM que muestra un desgarro PM en la unidn
miotendinosa (entre puntas de flecha vacias) con edema,
desorganizacién de las fibras y un hematoma circundante mal
organizado (asteriscos). Obsérvese la inserciéon intacta del
tendén en el himero (puntas de flecha sélidas).

C. Ecografia que muestra un liquido anecoico (flechas)
siguiendo el curso esperado de las fibras del musculo pectoral
en el contexto de un desgarro PM intramuscular.



Las imdgenes muestran un desgarro completo del tendén PM
con un mufén del tendén residual (puntas de flecha) adherido
al hmero y formaciéon de hematoma (asterisco).

C. Ecografia que muestra un desgarro lineal anecoico en la
cabeza del esternén, que mide aproximadamente 3 cm de
arriba a abajo (flechas).

D. Ecografia mds lateralmente en la insercién del tendén PM en
el mismo paciente que muestra la capa anterior superficial del
tendén intacta (puntas de flecha) y la capa posterior profunda
avulsionada con el periostio mineralizado que la acompana
(flecha); El surco bicipital se muestra como referencia
(asterisco).
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La rodilla es wuna articulacibn compleja vy
comUunmente lesionada con una combinacion de
estructuras profundas y superficiales, incluidos
cartilagos, meniscos, ligamentos y tendones, que
pueden verse afectadas por una amplia gama de
condiciones patoldgicas.

Este articulo revisa una combinacién de estructuras
anatébmicas criticas, anomalias articulares vy
condiciones patoldgicas en la articulacién de la
rodilla, al tiempo que destaca Ilas ventajas,
limitaciones y riesgos de las dos modalidades de
imagenes.

Una apreciacion clara de cada método junto con
sus ventajas relativas ayudard a acelerar el
diagnoéstico y el tratamiento adecuado para una
amplia gama de afecciones de la articulacion de la
rodilla.



Derrame articular y
sinovitis

La distensién liquida de los huecos de la articulacion
de la rodilla por un derrame es un marcador clave
de la patologia articular subyacente, que incluye
traumatismo,  degeneracidon, inflamacién o
infeccion.

La identificacion de la hipertrofia sinovial ayuda adn
maAs en el diagnostico de afecciones inflamatorias y
proliferativas, incluida la sinovitis villonodular
pigmentada y la condromatosis sinovial.

material ecogénico

en un gran derrame articular.

P — rotula
F — fémur

Mujer de 62 aios con fractura de
meseta  tibial minimamente
desplazada y lipohemartrosis.
imagen longitudinal muestra

La

No

dependiente  (flecha  curva)
profundo al tenddédn rotuliano
(puntas de flecha) zonas
heterogéneas (flecha), distintivo



Gota

Dado que la prevalencia aumenta junto con las
crecientes tasas de obesidad, la gota es ahora la
causa mAas comun de artritis inflamatoria en
hombres y mujeres posmenopdusicas. La rodilla es
el segundo sitio mds comun de afectacion de la
gota.

La ecografia permite la deteccidon de cristales de
urato monosddico intraarticulares, y uno de los
hallazgos diagnésticos mas especificos, el signo del
doble contorno, es una capa hiperecoica que
recubre el margen superficial del cartilago articular
hialino anecoico encima del hueso subcondral
hiperecoico.

Este signo puede visualizarse facilmente en el
cartilago troclear femoral distal flexionando al
maximo la rodilla y colocando el transductor por
encima de la rétula. Con una sensibilidad vy
especificidad reportadas de hasta 43,7% y 99%,
respectivamente, este hallazgo desaparece cuando
el nivel de acido Urico sérico disminuye por debajo
de 6 mi/dL.



TRANS LT FEMORAL TROCH

Varén de 76 afos con dolor agudo en rodilla izquierda vy
antecedente de gota.

Imagen ecogrdfica transversal muestra una capa hiperecoica
suave (puntas de flecha negras) que recubre el cartilago
articular hialino hipoecoico y es paralela al hueso subcondral
hiperecoico (puntas de flecha blancas), compatible con capas
de cristales de acido Urico.



Desgarros ligamentos
cruzados

Incluso con una posicidon optima, el LCA sigue siendo
dificil de visualizar directamente y el diagndstico de
desgarro se basa en signos indirectos, como
hipoecogenicidad anormal o una coleccién discreta
de liquido en la ubicacion esperada del LCA

Imagen ecogrdfica longitudinal demuestra que no hay
desgarro en la insercion tibial del ligamento cruzado anterior
(LcA) (puntas de flecha).

T —tibia F —fémur



La insercién tibial del ligamento cruzado posterior
(LCP) es directamente visible cuando se obtienen
imadgenes con el abordaje posterior. La

heterogeneidad y/o engrosamiento del LCP >10 mm
con margenes mal definidos en la ecografia refleja
lesion, pero no identifica facilmente desgarros
proximales.

RIGHT POSTERIOR KNEE LONG PCL

Imagen ecogrdfica longitudinal ~ Vardn de 33 afos con rotura
demuestra que no hay desgarro en parcial del ligamento cruzado
la insercion tibial del ligamento posterior.

cruzado posterior (LCP) (puntas de
flecha). El origen femoral de
cualquiera de los ligamentos no es
visible.

Imagen ecogrdfica longitudinal
del Ligamento Cruzado Posterior
que muestra una insercion tibial
normal, pero fibras proximales
hipoecoicas indistintas (flecha
curva) con material hipoecoico
circundante (flecha).



Desgarros ligamentos
colaterales

Si bien muchos cirujanos ortopédicos se basan en la
historia clinica y el examen fisico para diagnosticar
y calificar las lesiones del ligamento colateral, un
traumatismo significativo o la preocupacion por una
lesion multiligamentosa impulsa una evaluaciéon por
imdagenes para guiar la intervencion quirdrgica

Tanto el ligamento colateral medial (LCM) como el
complejo del ligamento colateral lateral (LCL) estdn
ubicados superficialmente, lo que permite una
evaluacion ecogrdafica rapida y enfocada.

El ligamento colateral medial (MCL) se compone de
tres capas discretas, y el componente estabilizador
clave es la capa media, también conocida como
ligamento colateral tibial o MCL superficial.



llustracidon del
ligamento  colateral
(MCL) de la rodilla que muestra
el cuerpo del menisco medial
(1) con una capa profunda que
consta de los ligamentos
meniscofemoral y meniscotibial
adheridos, la capa media que

complejo del
medial

consiste en el ligamento
colateral  tibial (o MCL
superficial ) (2), con capa
superficial compuesta  por

fascia crural (3). Obsérvese el
ligaomento colateral del peroné
(4) y el tendén popliteo (5) en
la parte lateral de la rodilla.

llustracion de las estructuras de soporte
laterales, incluida la banda iliotibial (1), el
ligamento colateral del peroné (2) que

va desde el condilo femoral hasta la
cabeza del peroné y se une cerca de la
insercion del tenddn del biceps femoral
(BF), asi como las estructuras de las
esquinas posterolaterales. que consiste
en el ligamento popliteperoneo (3) que
surge de la estiloides del peroné y se une
a la unién miotendinosa del popliteo (P),
el ligamento arqueado en forma de Y (4)
y el ligamento fabelloperoneo (5)



En la ecografia, las lesiones de los ligamentos
colaterales varion desde un engrosamiento
hipoecoico de los ligamentos, una rotura parcial de
las fibras o un desgarro de espesor total con liquido
interpuesto y desechos heterogéneos.

Mujer de 75 afios con lesidn parcial del ligamento colateral del
peroné (FCL) de alto grado.

A. Imagen ecogrdfica longitudinal en escala de grises a lo
largo del trayecto del FCL (puntas de flecha) junto al surco
popliteo femoral (F) y la meseta tibial (T) que muestra fibras
remmanentes atenuadas con liquido circundante (flecha).
Compdarese con la apariencia normal del FCL.

B. con anisotropia (flecha curva) en la porcién proximal



Patologia meniscal

En la ecografia, los meniscos se visualizan como
estructuras  hiperecogénicas triangulares. La
degeneracidn meniscal tipicamente se visualiza
como heterogeneidad tisular, ya sea con o sin
extrusion o fragmentacidon, mientras que un
verdadero desgarro meniscal aparecerd como
defectos lineales hipo o anecoicos que se extienden
hasta la periferia del menisco.

Imagen ecogrdafica longitudinal muestra una hendidura
hipoecoica orientada horizontalmente, compatible con un
desgarro (flecha curva), en el menisco posterior triangular
ecogénico con un pequeno quiste parameniscal contiguo
(punta de flecha).
T — tibig, F — fémur



Quistes y masas

La rodilla es un lugar comun para desarrollar quistes
y masas similares a quistes, asi como otras lesiones
que pueden simular quistes.

Las imdgenes permiten confirmar un quiste por su
aparienciaq, relacién anatémica y ubicacion.

La apariencia tipica de un quiste en la ecografia es
la de una masa anecoica o hipoecoica no
compresible con madrgenes lisos y bien definidos.
También pueden estar presentes tabiques internos
finos, lobulaciones y realce acustico posterior.

Las masas de la fosa poplitea son una de las
indicaciones mds comunes para la ecografia de la
rodilla, y el examen generalmente revela un quiste
de Baker (o popliteo) en la ubicacién caracteristica
entre el semimembranoso y la cabeza medial de los
tendones del gastrocnemio.



El quiste puede demostrar evidencia de
complejidad interna, como tabiques, detritos,
cuerpos articulares, asi como ruptura parcial o
completa con liquido de seguimiento asociado y
margenes irregulares del quiste.

A. Vardn de 19 afios con quiste de Baker. Imagen ecogrdfica
transversal que muestra una coleccién de liquido anecoico
bilobulado ubicada entre los tendones del semimembranoso
(sM) y del gastrocnemio medial (MG), compatible con un
quiste de Baker.

B. Mujer de 85 anos con quiste de Baker complejo. Imagen
transversal de que muestra una coleccién de paredes gruesas
con tabiques internos y escombros con una ubicacién vy
apariencia tipicas



Muchas otras bolsas anatdbmicas revestidas
sinoviales facilitan el movimiento de los mudsculos y
tendones alrededor de la articulacién de la rodilla al
reducir la friccidn

Vardn de 69 aios con aneurisma de arteria poplitea.

Las imdgenes ecogrdficas transversales en escala de grises y
Doppler color muestran la arteria poplitea agrandada (A)
adyacente a la vena normal (V) con flujo turbulento interno.
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La musculatura intrinseca de la planta del pie son
estructuras musculares que se originan y se insertan
en el pie.

En el pie humano, existen dos musculos intrinsecos
dorsales (extensor corto de los dedos y extensor
corto del dedo gordo) y diez muasculos intrinsecos
plantares.

Estdn dispuestos en cuatro capas y se pueden
dividir en tres grupos: medial, central y lateral.



Zona medial

La musculatura intrinseca de la planta del pie son
estructuras musculares que se originan y se
insertan en el pie.

En el pie humano, existen dos muasculos intrinsecos
dorsales (extensor corto de los dedos y extensor
corto del dedo gordo) y diez musculos intrinsecos
plantares.

Estdn dispuestos en cuatro capas y se pueden
dividir en tres grupos: medial, central y lateral.




El abductor del primer dedo se
origina en la tuberosidad del
calcaneo, el retindculo flexor y la
aponeurosis plantar. El vientre
muscular presenta un origen mas
grande y grueso, y se aplana
moviéndose en sentido distal.

Se inserta en la cara medial de la
base de la primera falange y el
sesamoideo medial en un tendén
comun con la cabeza medial del
flexor corto del primer dedo.

El flexor corto del primer dedo
(FHB) se origina en la cara plantar
medial del cuboides, la cuneiforme

medial y parcialmente en el
tenddn tibial posterior.

Consta de dos cabezas, la medial
fusionada con el abductor del
primer dedo (AbdH) y la lateral con
el aductor del dedo gordo.

Las dos cabezas musculares se
insertan respectivamente en los
lados lateral y medial de la base
de la primera falange, y un hueso
sesamoideo estd incrustado en
cada tendén al nivel de la primera
articulacién metatarsiano-
faldngica.

El AbdH y el FHB estdn inervados
por el nervio plantar medial.



Para identificar el abductor del
primer dedo (AbdH), la sonda
debe colocarse sobre la cara
medial del pie, perpendicular a su
eje mayor, en correspondencia
con la tuberosidad navicular.

El AbdH aparece justo por debajo
de la tuberosidad navicular. Al
mover la sonda hacia el origen
del musculo, se puede observar
que los haces neurovasculares
plantares medial y lateral cruzan
la superficie inferior de AbdH.

El mejor punto de referencia para
visualizar los dos vientres del flexor
corto del primer dedo (FHB) es el
tenddn del flexor largo del dedo
gordo (FHL).

Al colocar la sonda sobre la
tuberosidad navicular como se
muestra arriba y moverse hacia la
cara plantar, se puede observar el
punto de cruce del flexor largo del
dedo gordo vy el flexor largo de los
dedos, también conocido como
nudo de Henry, profundo y lateral al
abductor del primer dedo.



En este nivel, flexionando y extendiendo pasivamente Ia
falange distal del dedo mayor, se puede identificar facilmente
el flexor largo del dedo gordo (FHL)

Siguiendo distalmente al FHL, la cabeza medial y lateral del
flexor corto del primer dedo aparece en ambos lados del
tenddn y se puede rastrear hacia las inserciones del
sesamoideo y la falange proximal.

El nudo maestro de Henry también es un buen punto de
referencia para identificar el nervio plantar medial superficial
al mismo.

TP - Tibial posterior QP - Cuadrado plantar



Zond central

El flexor corto de los dedos (FDB) se origina en el
tubérculo inferomedial del calcdneo, la aponeurosis
plantar y los septos intermusculares, y el abductor
del primer dedo (AbdH) en el lado medial y el
abductor de los dedos menores en el lado lateral.

Distalmente, la FDB se divide en cuatro tendones. En
las bases de las falanges proximales, cada tenddn
se divide en dos IGminas para permitir el paso del
tendén flexor largo de los dedos.

Distalmente a las divisiones, los dos haces de
tendones se rednen en un quiasma y se dividen
nuevamente para insertarse en la didfisis media de
la falange intermedia La inervacidbn motora la
proporciona el nervio plantar medial.

La segunda capa estd formada por el musculo
cuadrado plantar (QP) y los musculos lumbricales.



En el grupo central se pueden detectar cuatro capas de
musculos.

El flexor corto de los dedos es el mds superficial y se encuentra
inmediatamente debajo de la banda central de la fascia
plantar.

AbdH - abductor del dedo gordo

FDB — flexor corto de los dedos QP - Cuadrado plantar
Punta de flecha — tenddn flexor largo de los dedos
Flecha - Nervio plantar lateral

Zona punteada - Ligamento plantar largo



Estos muUsculos se caracterizan por
tener al menos una insercion en el
tendén del flexor largo de los
dedos.

La configuraciéon anatémica
estdndar del cuadrado plantar
(QP) consta de dos cabezas
separadas entre si por el ligamento
plantar largo.

El medial es mdas grande y carnoso.

Se origina en la

superficie
concava medial del calcéneo,
debajo del surco que alberga el
tenddn del tenddn del flexor largo
del dedo gordo.

Lla cabeza lateral, plana vy
tendinosq, surge del borde lateral
de la superficie inferior del
calcdneo y del ligamento plantar
largo. (Puntas de flecha)

Las dos cabezas se fusionan en
una daponeurosis aplanada que
se inserta en el margen lateral,
las superficies superior e inferior
del tenddn del flexor largo de los
dedos. (Flecha)



Distal a la insercidén del cuadrado
plantar (QP), el tenddén del flexor
largo de los dedos se separa en
cuatro deslizamientos dan origen a
los cuatro musculos lumbricales.

Cada lumbrical surge de dos
tendones adyacentes
(bipennados), excepto el primero
(unipennado).

Después de correr inferiormente al
ligamento intermetatarsiano
profundo en el lado medial los
lumbricales se insertan en la
capota extensora de las falanges.

Los lumbricales segundo a cuarto y
el QP estdn inervados por el nervio
plantar lateral. EI primer musculo
lumbrical estd inervado por el
nervio plantar medial.

El aductor del dedo gordo (AddH)
estd formado por dos cabezas,
oblicua y transversal.

La cabeza oblicua cruza el pie de
forma oblicua ocupando el espacio
bajo los metatarsianos. Surge de
las bases de los metatarsianos II-
IV, la superficie inferior cuneiforme
lateral y cuboides y la vaina del
tendén del peroneo largo. La
insercion es en el lado lateral de la
base de la primera falange y el
sesamoideo lateral, junto con el
flexor corto de los dedos (cabeza
lateral).



Finalmente, la cuarta capa
incluye tres inter6seos
plantares y cuatro musculos
inter6seos dorsales

¥ DORSAL

Los musculos interdéseos plantares se originan en las
bases y los lados mediales del tercer al quinto
metatarsiano y se insertan en los lados mediales de
las bases de las falanges proximales del tercer al
quinto dedo.

Los interdéseos dorsales son bipennados y emanan
de los lados adyacentes del primero al quinto
metatarsiano.

Tanto el interéseo dorsal como el plantar tienen
origenes extensos de tejidos blandos como el
ligomento plantar largo y el tendén del peroneo
largo.

El primer interéseo dorsal se inserta en el lado
medial de la falange proximal del segundo dedo del
pie, mientras que del segundo al cuarto interéseo, la
insercion es en el lado lateral de la segunda a la
cuarta falange proximal.

Estan inervados por el nervio plantar lateral.



Zona lateral

El grupo lateral estd formado por
dos musculos que actuan sobre el
quinto dedo.

En la capa mdas superficial, el
abductor del quinto dedo (AbdV,
LB) surge de las caras inferior y

lateral de la tuberosidad del
calcdneo, la aponeurosis plantar y
el tabique intermuscular entre
esta y el flexor corto de los dedos
(FDB, CB).

Algunos autores describen dos
cabezas en el abductor del quinto
dedo (AbdV), la superficial y la
profunda.

El primero estd atravesado
oblicuamente en su superficie
ventral por la banda lateral de la
fascia plantar que se inserta en la
base del quinto metatarsiano.

La cabeza profunda descansa
entre el mUsculo flexor corto de los
dedos (lateral) y el ligamento
plantar largo (medial)



El flexor corto del quinto dedo (FDVB) va desde la
base del quinto metatarsiano y la vaina del peroneo
largo hasta la cara lateral de la base de la primera
falange del quinto dedo, donde se inserta
fusionando su tendén con el tenddn abductor del
quinto dedo (AbdV).

Algunos autores describen las fibras mas profundas
del FDVB como un muasculo distinto, el oponente del
quinto dedo.

A lo largo de su recorrido, el FDVB se encuentra
sobre la superficie plantar del quinto dedo y esta
acompaiado en los lados medial y superficial por la
rama lateral del nervio plantar lateral.

La situacidn anatdmica de la rama motora que
inerva el muadsculo AbdV, concretamente el nervio
calcdneo inferior, predispone a este dltimo a sufrir
lesiones por compresidn que provocan un sindrome
doloroso conocido como neuropatia de Baxter.



La valoracidn debe comenzar
colocando la sonda perpendicular al
eje longitudinal del pie, sobre la
apéfisis lateral de la tuberosidad del
calcdneo.

La banda lateral anisotrépica mdas
pequefa de la aponeurosis plantar
es un punto de referencia utilizado
para identificar el abductor del
quinto dedo subyacente.

AbdV- abductor quinto dedo

FDB - flexor corto de los dedos
FDVB - Flexor corto del quinto dedo
QP — Cuadrado plantar

Moviéndose distalmente, se ve que
la banda lateral de la fascia plantar
se inserta en la base del quinto

metatarsiano y, al mismo nivel,
aparece un nuevo mduasculo en el
lado medial de la AdbV y el quinto
metatarsiano, el FDVB.

AbdV- abductor quinto dedo

FDB - flexor corto de los dedos

FDVB - Flexor corto del quinto dedo
QP - Cuadrado plantar

Flecha - Rama lateral del nervio
plantar lateral

*- Quinto metatarso



Patologia

En el caso de

neuropatias

traumdaticas o

compresivas, sdlo el grupo de muasculos plantares
inervados por el nervio motor dafado muestra los
signos tipicos de denervacion. La neuropatia de
Baxter conduce a una atrofia aislada del abductor

de los dedos menores.

Corte longitudinal de la fascia
plantar donde se observa un
engrosamiento en la insercion
(puntas de flecha)

Flecha vacia - Cambios en el flexor
corto de los dedos
Flecha - Nervio calcdneo

La neuropatia compresiva atribuible
a la fascitis plantar ha provocado
atrofia del AbdV, que parece mas
pequeno e hiperecogénico que el
AbdH, FDB y QP.

Puntas de flecha - Fascia
engrosada

FDB - Flexor corto de los dedos

QP - Cuadrado plantar

AdbV - Abductor quinto dedo

AbdH - Abductor primer dedo
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Los huesos del carpo estdn dispuestos en filas
proximales y distales.

El primero incluye el Escafoides, Semilunar, Piramidal
y Pisiforme.

El segundo el Trapecio, Trapezoide, Grande (o
Capitado) y Ganchoso

La articulacidn de la muieca consta de la fila
proximal de los Huesos del Carpo y el Radio y el
Cubito.



Al valorar los huesos desde la cara palmar, la sonda
se coloca distal al pliegue de la murieca en la parte
superior de la Art. Radiocubital Distal.

Ecografia y dibujo esquematico de la muneca volar en corte
transversal de la Articulacién Radiocubital Distal.

RA-Radio UL-Cubito LUN-Semilunar TFCC - Complejo de Fibrocartilago Triangular

Al mover la sonda hacia los dedos, el primer hueso
del carpo que se ve es el Semilunar. Desde radial a
cubital - Fibrocartilago, Semilunar y Triangular se
pueden identificar secuencialmente.

Ecografia y dibujo esquemdatico de la mufieca volar en corte
transversal del complejo Fibrocartilago Triangular.



Al mover la sonda mas distalmente, el Escafoides se
visualiza en la cara mdas radial, mientras que el
Piramidal se reconoce en la cara cubital.

Ecografia y dibujo esquematico de la muneca volar en corte
transversal en la parte carpiana proximal

SCA - Escafoides LUN-=Semilunar TRI=- Piramidal
CAP - Capitado  HAM - Ganchoso PIS - Pisiforme

En cambio, si la sonda se situa entre el Tubérculo del
Escafoides y el Pisiforme, el Capitado y el Ganchoso
se puede identificar a la entrada del Tunel Carpiano.

Ecografia y dibujo esquemdatico de la mufieca volar en corte
transversal ala entrada del Tunel Carpiano.



Al avanzar mas la sonda hacia distal, el tubérculo
del Trapecio y el Gancho del Ganchoso pueden
reconocerse como una prominencia 6sea mMAas
superficial a la salida del Tunel Carpiano.

TZD

Ecografia y dibujo esquemdatico de la muneca volar en corte
transversal a la salida del Tunel Carpiano.

TZM - Trapecio CAP-Capitado HAM- Ganchoso
TZD - Trapezoide RA - Radio UL - CUbito

La valoracidon de la cara dorsal es similar a la del
lado volar. Sin embargo estos huesos son mdas lisos
que la cara volar.

Su identificacion depende en gran medida de su
relacion con los huesos adyacentes.

Ecografia y dibujo esquemdatico de la muneca
dorsal en corte transversal de la Articulacion
Radiocubital Distal.



Ecografia y dibujo esquematico de la mufeca dorsal en corte
transversal del complejo Fibrocartilago Triangular.

RA -Radio LUN - Semilunar
TFCC - Complejo de Fibrocartilago Triangular

Ecografia y dibujo esquemdatico de la munieca dorsal en corte
transversal en la parte carpiana proximal

SCA - Escafoides LUN-Semilunar TRI= Piramidal



Ecografia y dibujo esquematico de la mufeca dorsal en corte
transversal ala entrada del Tunel Carpiano.

SCA - Escafoides CAP - Capitado HAM- Ganchoso
TRI - Piramidal

Ecografia y dibujo esquemdatico de la muneca dorsal en corte
transversal a la salida del Tunel Carpiano.

TZM - Trapecio CAP - Capitado HAM- Ganchoso
TZD - Trapezoide



Ligamentos extrinsecos
region palmar

Los Ligamentos Extrinsecos del carpo se definen
como aquellos que conectan los huesos radio o
cUbito con los huesos del carpo.

En la cara volar, varios ligamentos sobre el Hueso
Grande y el Semilunar.

Los Ligamentos adheridos al Hueso Grande
constituyen un arco mayor, mientras que los que se
adhieren al semilunar forman un arco menor.

Tanto el arco mayor como el menor son cruciales
para mantener la estabilidad de la munieca durante
la dorsiflexion.



A Volar
Extrinsic Intrinsic
Attaching to Attaching to Attaching to Bridging Two Bridging Three
Capitate Lunate Triguetrum Carpal Bones Carpal Bones
* Radioscaphocapitate | | + Long radiolunate = Ulnotriguetral = Scapholunate « Scaphotriquetral
ligament ligament ligament ligament ligament
« Ulnocapitate + Short radiolunate « Lunotriguetral
ligament ligament ligament
+ Ulnolunate ligament * Pisohamate
ligament
Long radiolunate Ulnolunate
ligament ligament
Short radiolunate Ulnotriquetral
ligament ligament
Radioscaphocapitate Ulnocapitate
ligament ligament

Figure 51. The position of the transducer for visualizing the volar extrinsic carpal ligament.
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Para escanear el Ligamento Radioescafocapitado,
la sonda se coloca primero sobre la Articulacion
Radiocubital distal. Posteriormente, se desplaza
hacia la cara radial para ubicar su centro en el
punto medio del radio distal. La sonda se gira 90 ° a
lo largo del eje largo del antebrazo y se mueve mas
distalmente para ubicar el escafoides proximal. La
porcion distal de la sonda se gira 30° hacia la linea
media para visualizar el Hueso Grande.. El ligamento
se extiende sobre la apodfisis estiloides radial, el
escafoides y el hueso grande.

RA-Radio UL-CuUbito CAP - Grande (Capitado)
SCA - Escafoides
Flecha Negra - Ligamento Radioescafocapitado



Para observar el Ligamento Radiolunar Largo, la
sonda se coloca en corte transversal sobre el radio.
Mds tarde, el extremo cubital se gira 20° para
visualizar el Semilunar. El ligamento se extiende
sobre el Radio y el Semilunar. Ademas, el Ligamento
Radiolunar Largo corre casi paralelo al ligamento
radioescafocapitado, con la unidn proximal del
primer ligamento en la cara cubital del dltimo.

RA -Radio LUN-Seminular TRI- Piramidal
Flecha Negra - Ligamento radiolunar largo



Para visualizar el Ligamento Radiolunar Corto, la
sonda se coloca sobre la cara cubital del radio
distal en el corte transversal. Posteriormente, se gira
la sonda para alinearlo con el dedo medio para
visualizar el Semilunar. El igamento se ve como un
puente entre el radio y el semilunar.

RA - Radio LUN - Seminular
Flecha - Ligamento radiolunar corto



Asimismo, la sonda se coloca primero sobre la
Articulaciobn Radiocubital Distal en el corte
transversal, y su extremo radial se gira
posteriormente hacia el dedo indice para ver el
Semilunar con el extremo cubital fijo en la Estiloides
Cubital. ElI Ligamento Ulnolunar se ve uniendo el
Cudbito y el Semilunar.

RA -Radio LUN-Seminular UL - Cubito
Flecha - Ligamento ulnoulnar



Para visualizar el Ligamento Ulnotriquetral primero
se coloca Ila sonda sobre la Articulacion
Radiocubital Distal. Posteriormente, la sonda se gira
90° para cruzar el Piramidal en la cara cubital del
Pisiforme

RA - Radio UL - Cubito TRI- Piramidal
Flecha - Ligamento ulnotriquetral



Ligamentos intrinsecos
region palmar

A Volar
Extrinsic Intrinsic
Attaching to Attaching to Attaching to Bridging Two Bridging Three
Capitate Lunate Triquetrum Carpal Bones Carpal Bones
= Radicscaphocapitate | | « Long radiclunate * Ulnotriquetral * Scapholunate + Scaphotriquetral
ligament ligament ligament ligarment ligament
* Uinocapitate + Short radiclunate * Lunotriquetral
ligament ligament ligament
* Ulnolunate ligament * Pisohamate
ligament

Scapholunate Lunotriquetral
ligament ligament
Scaphotriquatral Pisohamate
ligament ligament




SCA - Escafoides  LUN - Semilunar
Flecha Negra - Ligamento Escafolunar

TRI - Piraomidal Asterisco - Sombra del Pisiforme
Flecha Blanca - Ligamento Lunotriquetral



Para valorar el Ligamento Pisohamato la sonda se
coloca primero en corte transversal al nivel de la
entrada del Tanel Carpiano, donde el Pisiforme se
encuentra en el lado Cubital de la imagen.

PIS - Pisiforme Punta Flecha - Ligamento Pisohamate

HAM - Ganchoso

Flecha amarilla grande - N. Digital ComUn del 4° espacio
interdigital

Flecha amarilla pequefia - N. Digital del Dedo Mefique

Seguidamente la sonda se mueve mas distalmente
para confirmar la ubicaciéon del Ganchoso.




Finalmente, la sonda se gira de manera oblicua
para cruzar el Pisiforme y el Ganchoso y asi poder
visualizar el Ligamento Pisohamato, con la Arteria
Cubital y el Nervio Suprayacentes.

HAM - Ganchoso PIS - Pisiforme
Punta Flecha - Ligamento Pisohamato

Para ver el Ligamento Escafotriquetral, la sonda se
coloca en el corte transversal cerca del pliegue de
la muneca. Se puede ver el igamento que conecta
el Tubérculo Escafoideo y el Piramidal, recorriendo el
Capitado y el Ganchoso.

HAM - Ganchoso CAP - Capitado SCA - Escafoideo
Punta Flecha - Ligamento Escafotriquetral



Ligamentos extrinsecos

Dorsal
radiclunotriquetral
ligament

Dorsal
ulnotriquetral
ligament

region dorsal

« Dorsal ulnotriquetral
ligament

ligament

A
Dorsal
l |
Extrinsic Intrinsic
| * |
Attaching to Bridging Two Bridging Three
Triquetrum Carpal Bones Carpal Bones
* Dorsal [ Dorsal scapholunate | | » Dorsal intercarpal
radiolunotriquetral ligament ligament
ligament + Dorsal lunotriquetral

C




Para valorar el Ligamento Radiolunotriquetral Dorsal
la sonda se coloca en corte transversal en el Radio.
Seguidamente se gira el extremo cubital hacia el
piramidal. Una vez que el Semilunar aparece, se
puede identificar el ligamento.

RA - Radio LUN - Semilunar UL - Cubito TRI - Piramidal
Flecha - Ligamento radiolunotriquetral dorsal



Para valorar el Ligamento Ulnotriquetral Dorsal la
sonda se coloca en corte transversal sobre la
Articulacidon Radiocubital. La sonda se gira 90° hasta
que aparece el Piramidal.

RA - Radio UL - CUbito TRI- Piramidal
Flecha - Ligamento ulnotriquetral dorsal



Dorsal Dorsal
scapholunate lunotriguetral
ligament ligament
Dorsal
intercarpal
ligament

Figure 54. The position of the transducer for visualizing the dorsal intrinsic carpal ligament.



LUN - Semilunar SCA - Escafoideo
Punta Flecha - Ligamento Escafolunar Dorsal

TRI - Piramidal Punta Flecha - Ligamento Lunotriquetral



Para valorar el Ligamento Intercarpiano Dorsal el
extremo cubital de la sonda se coloca primero en el
Piramidal en el corte transversal. El igamento puede
verse originado en el piramidal, viajando sobre el
semilunar con dos inserciones 0seds en su lado
radial: uno es el escafoides y el otro es el
trapezoide-trapecio.

LUN - Semilunar SCA - Escafoideo TRI - Piramidal
Punta Flecha - Ligamento Intercarpiano Dorsal
TZM - Trapecio TZD - Trapezoide CAP - Capitado
HAM - Ganchoso



Ligamentos colaterales

El Ligamento Colateral Radial conecta el Radio vy el
Escafoides. Para visualizar este ligamento, la sonda
hasta el primer compartimento extensor de la
mufeca dorsal. El ligamento tiene un origen mas
ancho en la cara radial y se sujeta sobre el lado del
escafoides.

RA - Radio SCA - Escafoideo TRI - Piramidal
Punta Flecha - Ligamento Colateral Radial

El Ligamento Colateral Cubital conecta el Cubito y el
Piraomidal. La sonda se , junto al Tenddn Extensor
Cubital del Carpo. El ligamento se ve en la parte
superior del complejo de Fibrocartilago Triangular.

UL - CUbito TRI - Piramidal
Punta Flecha - Ligamento Colateral Cubital



Patologia

Una patologia comin en el dmbito clinico es la
lesidn por esguince en la que la ecografia revela
fibras engrosadas e hipoecoicas.

Power Doppler es (til para reconocer la
hipervascularidad intraligamentosa.

Es mas facil identificar la diferencia entre los
ligomentos normales y los esguinces bajo tension
de traccion.

El ligamento puede verse dafectado en un extremo
con una apariencia ecogrdafica casi normal en el
otro extremo. Una comparaciéon con la mufieca
asintomatica contralateral seria Util.

Hipervascularizacidn e hipertrofia
sinovial al lado del Ligamento

Radioescafocapitado.

J SCA - Escafoides

RA- Radio

Punta Flecha - Ligamento Radioescafocapitado
| Asterisco - Hipertrofia Sinovial




El Quiste Ganglionar es otra patologia prevalente.

Apare como una acumulacién de liquido anecoico
encapsulado, normalmente emerge cerca de los
Ligomentos del Carpo de la mufieca extrinsecos o
intrinsecos, con un vinculo potencial con las
articulaciones subyacentes.

A diferencia del derrame, suele ser incompresible.

Desgarro intra-ligaomentoso del Ligamento Radiocarpiano
Dorsal.

SCA - Escafoides TRl - Piramidal
Punta Flecha - Ligamento Radio Carpaino Dorsal
Flecha - Desgarro  LUN - Semilunar
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Se presenta el caso de una mujer de 28 anos, sin
antecedentes de interés, que consultd por aparicién
sUbita de dolor y tumefaccién en cara dorsal del
tercio distal de antebrazo derecho junto con
marcada limitacidon funcional para la extensién del
carpo y del primer dedo.

La paciente trabaja como administrativa y como
Unico antecedente referia haber realizado remo
varios dias durante sus recientes vacaciones.

A la exploracibn se apreciaba calor local vy
tumefaccion en la regidn dorsolateral del antebrazo
unos 5cm proximal a la articulacion radiocarpiana.

Con la extension resistida del primer dedo se
incrementaba el dolor y presentaba llamativa
crepitacion a dicho nivel.

La maniobra de Finkelstein fue positiva, dolorosa a
unos 5cm proximal a la articulaciéon radiocarpiana.

La exploracion sensitiva fue normal.

No existia sinovitis ni dolor a otros niveles



AL: tenddn abductor largo del primer dedo
EC: tenddn extensor corto del primer dedo
ERC: tenddn extensor radial corto

ERL: tendbn extensor radial largo

R: radio.

Se realizdé una ecografia evidenciando tenosinovitis de
los dos tendones del primer compartimento extensor
(extensor corto y abductor largo del pulgar) a nivel de
tercio distal del antebrazo coincidiendo con el cruce
con los tendones del segundo compartimento dorsal,
sin presencia de sefnal power Doppler.

Se realizd la medicién conjunta de los tendones AL+ERL
y EC+ERC, siendo de 0,38 y 0,4lcm2.

No existia afectacion tendinosa a nivel de la estiloides
radial.

El estudio ecogrdafico del carpo y del antebrazo del lado
sano fue normal.

Se diagnosticd de sindrome de la interseccion distal
secundario a la practica de remo.



A) Trayecto anatémico de los
tendones implicados en el
sindrome de interseccidn distal.
S B) Localizacién del dolor en el
a1 sindrome de interseccion distal y en
Y m=sewe] latendinitis de De Quervain.

S sEncnomae S &
B | Ernarsacciin daind |

El sindrome de interseccion distal se debe al roce
mecdnico entre los tendones abductor largo vy
extensor corto del pulgar y los tendones de los
extensores radiales del carpo (corto y largo) que se
sitian por debajo de los 2 anteriores.

Los 4 tendones se cruzan formando un dngulo de 30°
a unos 4-5cm de la articulacion radiocarpiana.

La principal causa de inflamacion a dicho nivel es el
roce por sobreutilizacibn de causa laboral
(mecanografia o carpinteria) o deportiva (golf, remo
y deportes de raqueta) por flexo-extension repetida
de la muneca
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La hernia inguinal se presenta como una masa
abultada sobre el drea de la ingle y representa el
75% de las hernias de la pared abdominal.

El riesgo reportado de por vida de hernia inguinal es
del 27% en hombres y del 3% en mujeres.

Las hernias inguinales se pueden clasificar en
hernias directas e indirectas. La hernia directa se
deriva de la  protrusion del  contenido
intraabdominal a través de una pared abdominal
débil, mientras que la hernia indirecta resulta de la
protrusién hacia el canal inguinal.

La prevalencia de la hernia inguinal directa es
aproximadamente la mitad que la de la hernia
inguinal indirecta en la poblacidon general.



GE EIA
SC

= Hesselbach's

triangle

"\ EA LN

Direct IH Indirect IH
llustracion de hernia inguinal directa e indirecta.

El dibujo muestra las estructuras relevantes para la apariciéon
de hernia inguinal.

EIA: arteria iliaca externa SC: corddn espermatido
GF: rama genital del nervio genitofemoral

AIE: arteria epigdastrica inferior IH: hernia inguinal
IL: igamento inguinal ILN: nervio ilioinguinal
RAB: musculo recto abdominal IC: canal inguinal



La arteria epigdstrica inferior juega un papel crucial
en la diferenciacidbn entre hernias inguinales
indirectas y directas. Para identificar esta arteriq, la
sonda se coloca en el plano horizontal de la parte
inferior del abdomen cerca de la linea media. La
arteria puede reconocerse en su eje corto debajo
de la vaina. Mover la sonda en una direccion
superior-medial a inferior-lateral revela la
ubicacién donde la arteria se fusiona con la arteria
illaca externa

EAO: MUsculo obldco abdominal externo
Flecha roja: arteria epigdstrica inferior
RAB: mUsculo recto abdominal



El anillo inguinal profundo constituye la abertura
proximal del canal inguinal. Se encuentra lateral a
la unidn entre la arteria epigdstrica inferior y la
arteria iliaca externa.

La rotacidon de la sonda junto con la arteria iliaca
externa permite una visualizacién clara de la
seccién transversal del canal inguinal.

En los hombres, el canal inguinal tiene un aspecto
tubular compuesto  (cordén  espermdatido).
Reconocer el canal inguinal no es facil en las
mujeres, ya que el ligamento redondo es la Unica
estructura visible dentro del canal.

Zona punteada amarilla: Canal inguinal  F: Grasa
Puntas flecha blancas: Conductos deferentes
Flecha roja: arteria epigdstrica inferior



Hernia inguinal
indirecta

En pacientes con hernia indirectqa, el saco herniario
sobresale a través del anillo inguinal profundo hacia
el canal inguinal

Ecografia en un hombre con hernia inguinal indirecta.

lzquierda - La sonda se colocd en la vista de eje largo para
visualizar el saco herniario, cuyo interior contenia grasa
peritoneal e intestinos (asteriscos).

Derecha - La sonda se colocd en la vista de eje corto para
visualizar el saco herniario. Las puntas de flecha blancas y la
punta de flecha roja indican el corddn espermatido y el vaso
testicular, respectivamente.



Adema@s de las estructuras normalmente presentes
dentro del canal, también se pueden observar la
grasa omental, el intestino delgado, el colon, el
apéndice, el ovario, la vejiga urinaria y el uréter.

Los tejidos empujan el corddn espermdatico o el
ligamento redondo contra la pared del canal
inguinal.

El liquido libre se puede observar ocasionalmente en
el extremo caudal del saco herniario. El peristaltismo
puede ocurrir si el contenido herniado incluye los
intestinos. Un aumento en las actividades Doppler
de potencia de la hernia intestinal se considera un
signo temprano de hernia estrangulada.

En la etapa tardia de la hernia estrangulada, es
posible que no se detecte el flujo vascular debido a
la isquemia



Ecografia en un hombre con hernia inguinal indirecta.

lzquierda - La sonda se colocd en la vista de eje corto para
visualizar el saco herniario, cuyo interior contenia grasa
peritoneal e intestinos (asteriscos en).

Derecha - La sonda se colocd en la vista de eje largo para
visualizar el saco herniario. El anillo inguinal profundo (flecha
negra) se podia visualizar en el lado craneal del saco herniario.
Las puntas de flecha blancas indican corddn espermatico.



Durante la evaluacidn del saco herniario, el
transductor debe moverse desde el anillo inguinal
profundo al escroto en los hombres y a los labios
mayores en las mujeres. En pacientes con cierre
incompleto del proceso vaginal, el aumento de la
presion intraabdominal obliga a varios contenidos a
ingresar al canal inguinal, causando hernia
indirecta. Por lo tanto, la maniobra de Valsalva es
atil para reproducir los sintomas si los pacientes son
asintomdaticos. Sin embargo, algunos casos de
hernia inguinal no se observa y se debe realizar el
cambio de una posicidn supina a una posicion de
bipedestacion.

La maniobra de Valsalva para provocar hernia inguinal indirecta.

lzquierda - La ecografia del canal inguinal (puntas de flecha) se obtuvo
en posicién supina en reposo.

Derecha - La ecografia se obtuvo durante la maniobra de Valsalva,
demostrando un saco herniario con grasa peritoneal e intestinos
(asteriscos) que sobresalen a lo largo del canal inguinal.



La hernia inguinal indirecta es menos comun en
mujeres que en hombres.

A diferencia de la poblacidon masculing, no hay
estructuras como el conducto espermdtico vy
estructuras vasculares como los vasos testiculares
en el canal inguinal femenino.

Por lo tanto, el uso de escala de grises o Doppler de
potencia para reconocer el canal inguinal es mas
desafiante en pacientes femeninos que masculinos.

Los autores sugieren que el investigador puede
colocar el transductor en la vista de eje corto para
examinar el ligamento inguinal, que es craneal al
canal inguinal. Si el saco herniario no se puede
visualizar a lo largo del curso del ligamento inguinal
durante las maniobras, se puede excluir la hernia
inguinal indirecta.



C D

Ultrasonografia en una mujer con hernia inguinal indirecta.

A. Ecografia del canal inguinal a nivel del anillo inguinal
profundo.

B. Ecografia del canal inguinal a la altura de porcién media del
ligamento inguinal.

C. Ecografia del canal inguinal en su parte maxima dilatada.

D. Ecografia del canal inguinal en el anillo inguinal superficial.
EIA: arteria iliaca externa. Flechas: Lig. inguinal

Puntas de flecha: igamento redondo

Asteriscos grandes: saco de hernia con grasa peritoneal e
intestino

Asterisco pequefio: liquido.



La hernia de la vejiga urinaria se observa en solo el
1%-4% de las hernias inguinales y es mas prevalente
en hombres mayores de 50 anos.

Las ecografias pueden mostrar un saco lleno de
liquido que emerge de la regidon inguinal. El tracto
que conecta la lesidon y la vejiga urinaria puede ser
identificado ocasionalmente.

Si el saco de la hernia es lo suficientemente grande,
se puede reconocer unad masa sobre la regidn
escrotal o los labios mayores.

La compresidon dindmica permite la visualizacion de
cambios en el tamano del saco herniario. Del mismo
modo, la exploracidn repetida después de orinar
puede revelar una reduccidon en el volumen del
saco. Los consejos antes mencionados pueden
ayudar a los médicos a diferenciar las hernias de
vejiga de la acumulacion de liquido dentro del
proceso vaginal.



Ultrasonografia de hernia vesical

La ecografia revela un quiste
compresible anecoico (asterisco)
al lado de la arteria iliaca externa
(EIA), con un tracto que se
extiende hasta la vejiga (punta de
flecha). ILA: mUsculo iliaco;

PUB: hueso pubico.

Ultrasonografia de un hidrocele muy
grande en un hombre.

La ecografia revela un quiste anecoico
muy grande (asteriscos) que se
extiende a través del canal inguinal.

En pacientes con cierre incompleto del proceso vaginal, otra
patologia comun es el hidrocele, que se deriva de Ila
acumulacién de liquido seroso dentro del canal inguinal. El
hidrocele inguinal se puede clasificar en tipos comunicantes o

NO comuhnicantes.

En el hidrocele comunicante, se puede reconocer un tracto que
une la cavidad peritoneal y el escroto en los hombres o el
canal de Nuck en las mujeres. En el hidrocele no comunicante,
una acumulacion de liquido anecoico se separa de la cavidad
peritoneal o del escroto en los hombres y del canal de Nuck en

las mujeres.



Hernia inguinal
directa

A diferencia del tipo indirecto, la hernia inguinal
directa se ve comUnmente bilateralmente.

El riesgo de estrangulacidon también es menor.

La debilidad de los musculos de la pared abdominal
y el adelgazamiento de las fascias adyacentes
predisponen a los individuos a este tipo de hernia. La
degeneracion de la fascia transversal también
juega un papel importante.

Durante la evaluacidon, la se puede colocar en el
plano horizontal por encima del ligamento inguinal.
El profesional debe examinar todo el tringulo de
Hesselbach en busca de un saco herniario que
contenga grasa o intestino.

Una postura de pie con una maniobra de Valsalva
simultGnea podria ser Util para detectar la hernia
mas facilmente.



Ultrasonografia en un paciente con hernia inguinal directa.

lzquierda - Se obtuvo una ecografia sobre el tringulo de
Hesselbach durante la posicidon de reposo supino.

Derecha - Se obtuvo una ecografia sobre el tringulo de
Hesselbach durante la maniobra de Valsalva, mostrando el
contenido intestinal que sobresale hacia la pared abdominal.

EAO: muUsculo oblicuo abdominal externo

IAO: mUsculo oblicuo abdominal interno

RAB: mUsculo recto abdominal.

Flechas negras: arteria epigdstrica inferior

Asteriscos: contenido de hernia

Flecha blanca: indica la protrusion de los intestinos
subyacentes.



Ecografia en el seguimiento
postoperatorio y manejo del dolor

Ultrasonografia de un hematoma después de una reparacion
de hernia.

lzuierda - Ecografia sobre la regién inguinal utilizando el modo
B, revelando una estructura hipoecoica circular con mdaltiples
septos intralesionales.

Derecha - Ecografia sobre la regidén inguinal utilizando la
imagen Doppler de potencia, mostrando un aumento de la
vascularizacion periférica de la lesion.

Flechas blancas: hematoma
Puntas de flechas: cordén espermdatido.



Ultrasonografia de recurrencia después de la reparacion
quirdrgica de la hernia inguinal indirecta.

lzquierda - La ecografia se obtuvo en la vista de eje corto del
canal inguinal.

Derecha - La ecografia se obtuvo en la vista de eje largo del
canal inguinal.

Los asteriscos indican saco herniario con grasa peritoneal.



Otro paciente con recurrencia después de la reparacion
quirargica por hernia inguinal indirecta.

La ecografia revela un canal inguinal dilatado con presencia
de grasa peritoneal e intestinos colapsados (asteriscos).

Algunos pacientes pueden desarrollar dolor postoperatorio
que dura mas de 3 meses después de la cirugia.

Su patogénesis es multifactorial, comprendiendo dano
perioperatorio en el nervio(s) regional(s) e inflamacién local
persistente.

Otra posibilidad es el atrapamiento de los nervios regionales
por la malla implantada. El bloqueo nervioso guiado por
ecografia se puede usar antes de otros enfoques invasivos,
dirigidos al nervio ilioinguinal y la rama genital del nervio
genitofemoral.

La extraccién de la malla y la neurectomia se consideran las
mejores opciones para los pacientes con dolor recalcitrante.



Ultrasonografia para la recurrencia en un caso con hernia
inguinal directa después de la colocacion de la malia.

Izquierdo - El transductor se colocé sobre la regidon donde se
implantd la malla.

Derecha - Caudal hasta el nivel donde se implanté la mallg, se
visualizdé un saco herniario intestinal (asterisco).

RAB: mUsculo recto abdominal.



C D

Demostracion del bloqueo del nervio ilioinguinal guiado por
ultrasonido en un hombre.

A. El n. ilioinguinal (punta de flecha) se localizé entre los Mus.
oblicuos abdominales internos (IAO) y transversos del
abdomen (TRA) a nivel de la cresta iliaca.

B. El transductor se movid medialmente para visualizar el
nervio emergiendo hacia la superficie inferior de Ia
aponeurosis (flechas negras) del mus. oblicuo abdominal
externo.

C. La aguja se insertd desde la cara lateral del area inguinal
para apuntar al nervio.

D. El inyectado se distribuyd alrededor del nervio. ILA: musculo
iliaco.

Flecha roja arteria circunfleja iliaca profunda



Diagnéstico diferencial

En cuanto al diagnéstico diferencial, el hidrocele
debe ser el principal diagnéstico diferencial de
hernia inguinal, especialmente en neonatos o
lactantes.

En pacientes adultos, la linfadenopatia y tumores
como lipomas  son diagnoésticos diferenciales
comunes para masas inguinales palpables.

Ultrasonografia de patologias comunes que imitan la hernia
inguinal.

lzquierda - La ecografia revela linfadenopatia (flecha) en la
region inguinal.

Derecha - La ecografia muestra un lipoma muy grande
(flecha) en la regién inguinal.

EIA: arteria iliaca externa; SAR: musculo sartorio.



La endometriosis (presencia de tejido endometrial
fuera del Utero) puede manifestarse como una masa
palpable en la regién inguinal.

En la ecografio, la endometriosis inguinal aparece
como una masa nodular hipoecoica dentro del canal
inguinal o junto al ligamento inguinal.

Un aumento en la actividad Doppler de potencia se
observa comunmente dentro de la lesion.

La movilizacion dindmica del transductor revela una
unién firme de la masa a los tejidos adyacentes.

El grosor de los tejidos endometriales puede variar en
diferentes fases del ciclo menstrual.

Ultrasonografia de endometriosis en la region inguinal en una mujer.

lzquierda - El transductor se colocd a lo largo del ligamento inguinal
(flechas blancas) en su eje largo.

Derecha - El endometrio ectépico (punta de flecha) se demostrd
reubicando el transductor mds caudalmente.
EIA: arteria iliaca externa ILA: mUsculo iliaco PEC: mUsculo pectineo.



La ascitis masiva puede verse como hinchazdn
bilateral del area inguinal y, a veces, acompana al
hidrocele del corddn o del escroto.

Las causas de la ascitis son multifacéticas,
incluyendo  malignidad, desnutricién, cirrosis,
insuficiencia cardiaca crbénica e insuficiencia renal
cronica.

Ultrasonografia de ascitis.

La ecografia revela una acumulacion de liquido homogéneo
anecoico con realce posterior causado por ascitis (asteriscos)
en la vista panordmica.

Estrellas, grasa peritoneal.



La sarcopenia es frecuente en la poblacidn que
envejece. Se puede observar debilidad de los
muasculos de la pared abdominal después de la
cirugia abdominal. En caso de afectacién grave, la
region abdominal inferior sobresale durante la
posicion de pie, imitando la hernia inguinal bilateral

Ultrasonografia de la pared abdominal sobresaliente en un
paciente con sarcopenia.

Arriba - La ecografia se obtuvo en posicidon de reposo supino.
Abajo - La pared abdominal inferior sobresalia hacia adelante
(flecha) en posicion de pie.

RAB: musculo recto abdominal.



Puntos clave

La arteria epigdstrica inferior es el punto de
referencia mdas importante para diferenciar entre
hernias inguinales indirectas y directas.

La ecografia dindmica combinada con cambios
posturales y la maniobra de Valsalva es Gtil para la
reproduccidn de los sintomas.

En pacientes sometidos a cirugia de reparacion de
herniqg, las imdgenes de ultrasonido son Utiles para
detectar = complicaciones  postoperatorias vy
recurrencia de hernia.
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El propdsito de este estudio es familiarizar a los
radidlogos con la anatomia normal del dedo y su
correlacion con las ecografias.

También se revisaron varios trastornos que
involucran los tejidos blandos del dedo, con base en
sus ubicaciones dentro del dedo (regiones dorsal,
palmar y lateral), y brindamos descripciones e
ilustraciones detalladas.



Compartimento dorsal

El capuchdén extensor estabiliza el tenddn extensor
en la articulacion metacarpofaldngica, mientras
que el aparato extensor dorsal estabiliza la
articulacion interfaldngica proximal.

El capuchdn extensor es una expansion fibrosa en la
cara dorsal de la falange proximal de los dedos y se
compone de tres estructuras: bandas sagitales,
fibras oblicuas y fibras transversales.

Las bandas sagitales mantienen los tendones
extensores en la linea media de la cabeza del
metacarpiano durante la flexién y extensién de los
dedos.

La ecografia muestra las bandas sagitales como
delgadas bandas hiperecogénicas que se unen a
los tendones extensores a nivel de la articulacion
metacarpofaldngica.



La ecografia  de normalidad a
nivel de la articulacién
metacarpofaldngica muestra las
bandas sagitales oblicuas,
delgadas e hiperecoicas
(flechas) que unen los tendones
extensores (asterisco).

Corte longitudinal - El tenddn extensor (puntas de flecha) se
observa como una estructura tubular hipoecogénica en la
capa de grasa que recubre la corteza &6sea y las
articulaciones. Obsérvese el tendén central que se inserta en la
cara dorsal de la base de la falange media (circulo) y el
tenddn terminal que se inserta en la cara dorsal de la base de
la falange distal (circulo punteado). DP, falange distal; MP,
falange media; PP, falange proximal.



Los dos componentes principales de los tendones
extensores son los mdasculos extrinsecos y los
musculos intrinsecos.

Distal a la articulacidn metacarpofalanfica, el
tenddn extensor se divide en un deslizamiento
central y dos deslizamientos laterales. El tendbén
extensor extrinseco continda en los deslizamientos
central y lateral, mientras que los tendones
extensores intrinsecos contribuyen a la formacion
de los deslizamientos laterales.

Después de que los deslizamientos laterales se unen
con los musculos intrinsecos, se denominan
tendones conjuntos y forman el tenddn terminal que
se inserta en la cara dorsal de la base de la falange
distal.

Con la ecografia se aprecia el deslizamiento central
hasta su insercion en la base de la falange media
en la cara dorsal. Mas distalmente, la ecografia
muestra los deslizamientos laterales como
estructuras hiperecoicas delgadas y aplanadas
cerca de la corteza faldngica.



Sagittal band tear

Imagenes esquematicas de la banda sagital y los desgarros
de la banda sagital.

A, B. En la articulacidon metacarpofaldngica, los tendones
extensores estdn estabilizados por el capuchdn extensor y, en
particular, por la banda sagital (A).

La subluxacidn o dislocacion del tendén extensor ocurre como
resultado de un desgarro en la banda sagital (B).

ET - tenddn extensor  FT - tendon flexor  SB - banda sagital.



La banda sagital es el principal estabilizador del
tenddén extensor en la cara dorsal de la articulacion
metacarpofaldngica durante la flexion y extension
de los dedos. Dado que la banda sagital evita la
desviacion del tenddn extensor durante la flexidon y
el arco durante la hiperextension de la articulaciéon
metacarpofaldngica, la lesidn de la banda sagital
provoca la dislocacion del tenddén extensor.

Las lesiones de la banda sagital son el resultado de
un traumatismo directo agudo o)
microtraumatismos cronicos repetitivos, y
normalmente  ocurren en  boxeadores. La
localizacion mdas frecuente de esta lesidon es el
tercer dedo.

Dado que los dedos segundo y quinto tienen dos
tendones por dedo, pueden desplazarse en
diferentes direcciones, uno hacia el lado radial y
otro hacia el lado cubital.

La ecografia muestra un engrosamiento irregular de
la banda sagital anormal con hipoecogenicidad. El
tenddn extensor puede parecer normal o puede
hincharse con la pérdida del patrdon fibrilar, lo que
sugiere un desgarro parcial.



Lesion de la banda sagital.
Dado que la banda sagital evita la desviacion del tenddn extensor

durante la flexion de la articulacion metacarpofaldngica y la cuerda del
arco durante la hiperextension, la lesion de la banda sagital provoca la
dislocacion del tenddn extensor durante la flexion.

Haz click aqui para ver el video CLICK HERE



https://www.e-ultrasonography.org/journal/video/?id=media1-usg-15051

Rotura de banda sagital en una mujer de 43 afos.

A. Una ecografia transversal de la tercera articulacion
metacarpofaldngica cuando se extiende el dedo muestra una
banda sagital radial anormal con irregularidad e
hipoecogenicidad (flecha). El tendon extensor (asterisco) estd
bien ubicado.

B. Un examen dindmico obtenido en el plano transversal
durante la flexidn de los dedos muestra dislocacion del tendbén
extensor (asterisco).



Rotura de banda sagital en una mujer de 69 anos.

A. Ecografia transversal de la tercera articulacion
metacarpofaldngica normal que muestra el capuchdn
extensor (flechas) como una estructura ecogénica delgada
que recubre la cara dorsal de la articulacién.

B. Ecografia transversal de la tercera articulaciéon
metacarpofaldngica andmala que muestra un engrosamiento
irregular e hipoecoico de la banda sagital (puntas de flecha).
El tenddn extensor (asterisco) se ha desviado hacia el borde
cubital de la articulacion en extension.

C. Durante la flexibn completa del dedo, la ecografia
transversal muestra una dislocacidon del tenddn extensor
(asterisco) en el lado cubital.



El dedo en martillo se encuentra en la base de la
falange distal, que es el sitio de insercion del tenddn
extensor.

Esta lesibn se produce cuando la articulacion
interfaldngica distal se fuerza bruscamente a una
flexion extrema, momento en el que el tenddn puede
desprenderse de un trozo de hueso.

Los sintomas clinicos del dedo en martillo incluyen
dolor, hinchazén e incapacidad para extender la
articulacion.

Imagenes esquematicas del dedo en martillo.
DP - falange distal  MP - falange media.



En la ecografia, en lugar de ecos tendinosos en el
sitio de insercidon del tenddn de la falange distal,
suele estar presente una lesidon hipoecoica irregular
de los tejidos blandos sobre la didfisis distal de la
falange media, indicativa de la retraccion del
extremo del tendon.

En el caso de una fractura por avulsion, el fragmento
Oseo desprendido en el extremo del tenddn retraido
y la pérdida de sustancia en la base de la falange
distal también se pueden detectar en la ecografia.

B Fractura por avulsién del tendén
terminal (dedo en martillo) en un
: hombre de 64 ainos.

& Lo ecografia longitudinal muestra el
| fragmento 6seo desprendido (flecha) en
continuidad con el tenddn retraido
(puntas de flecha) y la pérdida de
| sustancia en la base de la falange distal.




El segundo sitio mds frecuente de lesiones que
involucran el tenddn extensor es en o cerca del sitio
de insercidn del deslizamiento central de la base de
la falange media. Esta lesidbn se conoce como
deformidad en Boutonniere.

Los mecanismos subyacentes a la deformidad de
Boutonniere incluyen la flexidon violenta aguda de la
articulacion, un golpe en el dorso de la falange
media o una dislocacidén volar de la articulacion.

En la etapa aguda, la deformidad de Boutonniere se
presenta con dolor, hinchazébn de la articulacion,
leve retraso en la extension y reducciéon de la fuerza
de extension contra la resistencia.

En la ecografig, el deslizamiento central del tenddn
extensor lesionado muestra una falta de ecos
tendinosos que indicarian la insercidn en la base de
la falange media, mientras que los deslizamientos
laterales estdn intactos en ambos lados de la
falange media.
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Deformidad en ojal en un hombre de 57 afios.

Las ecografias muestran una falta de ecos tendinosos que
indican la insercion en la base de la falange media (puntas de
flecha), mientras que el tenddn terminal, compuesto por dos
tendones laterales, se inserta en la base de la falange distal
(flechas).

MP - falange media PP - falange proximal.



Compartimento volar

Dos tendones flexores estdn presentes en el lado
palmar de los dedos. Corren dentro de la vaina del
tendon fibroso.

Una vez que el flexor superficial de los dedos entra
en la vaina del tenddn, se separa en dos tendones
que rodean el flexor profundo de los dedos y se
insertan en el eje de la falange media.

Ecografia normal del tendon flexor.

Una ecografia longitudinal muestra las placas volares
(asteriscos), el tendon flexor profundo de los dedos (lineas
punteadas), su insercién en la base de la falange distal y la
insercion del tendoén flexor superficial de los dedos (lineas
continuas) en la falange media (MP).



Ecografia transversal del tendon
flexor.

A. Cada numero indica la
ubicacién de la sonda.

B. Las ecografias del tendén flexor

. en las ubicaciones

correspondientes de Ila sonda
muestran la divisidbn del tendén
flexor superficial (FDS) en dos tiras
que divergen para rodear el
tendén flexor profundo (FDP), asi
como la reunidén de las tiras FDS
profundamente en el FDP.

El color azul y el color verde
indican FDS y FDP,
respectivamente.



En ecografia la inclinacién de la sonda y el uso de
un estudio dindmico pueden ser Utiles para
distinguir los tendones superciciales y profundos.
Los tendones flexores se pueden evaluar faciimente
mediante un examen din@mico durante la flexion
pasiva de todo el dedo y la flexién selectiva de la
falange distal. Con la sonda colocada sobre la cara
ventral de la cabeza del metacarpiano, la ecografia
revela el deslizamiento de ambos tendones flexores
cuando el examinador mueve pasivamente las
falanges media y distal en flexion y extension.

Haz click aqui para ver el video CLICK HERE



https://www.e-ultrasonography.org/journal/video/?id=media2-usg-15051

Una serie de estructuras retinaculares en las que la
vaind se engrosa en cinco puntos concretos, forman
el sistema de poleas anulares (poleas Al-Ab),
mientras que otras tres forman el sistema de poleas
cruzadas (poleas CI-C3).

Estas poleas evitan la excursidon de los tendones
flexores de las articulaciones durante la flexiobn de
los dedos.

La polea A2 es la polea anular mds gruesa, mas
fuerte y mas larga, y se ve como un engrosamiento
lineal hiperecoico o hipoecoico de la vaina del
tenddn en una exploracion longitudinal.

Las poleas Al, A2 y A4 generalmente se visualizan sin
ninguna dificultad, mientras que las poleas A3 y A5
se representan de manera inconsistente.



Imagen esquematica del
sistema de poleas de
dedos.

El sistema de poleas de
dedos consta de cinco
poleas anulares (Al-A5) y
tres poleas cruciformes
(C1-C3).

MC - hueso metacarpiano
PP - falange proximal

MP - falange media

DP - falange distal.

Ultrasonografia de una polea A2
normal.

La ecografia longitudinal muestra una
delgada linea hipoecoica (flechas) a
nivel del tercio proximal de la falange
proximal (PP).

MP - falange media.



Las articulaciones metacarpofaldngicas,
interfal@ngica proximal e interfaldngica distal estan
reforzadas por la placa volar, que estd compuesta
de fibrocartilago grueso y resistente. La placa volar
limitan la hiperextensién de los dedos.

En ecografia, la placa volar se ve como una
estructura hiperecoica triangular, superficial al
cartilago articular que se ve como un drea anecoicad
en forma de banda que recubre la cabeza del
metacarpiano.

Ultrasonografia de una placa volar normal.

La ecografia muestra un engrosamiento de la cdpsula articular
en la cara volar de la articulacién interfaldngica proximal, que
representa la placa volar (flecha).



El dedo en gatillo es un bloqueo transitorio del dedo
durante la flexidn con una dolorosa sensacién de
chasquido durante la extension.

La principal hipotesis de su etiologia es que estd
causada por una tenosinovitis estenosante de los
tendones flexores con engrosamiento de la polea Al.

Los hallazgos de la ecografia pueden mostrar un
engrosamiento hipoecoico difuso de la polea Al y
anomalias subyacentes del tenddn flexor que
sugieren tenosinovitis.

Los tendones afectados suelen estar inflamados vy
parecen mds redondos en las vistas transversales
debajo de la polea engrosada que los otros dedos.
Ademadas, la ecografia dindmica puede visualizar el
bloqueo y el chasquido del tenddn flexor a nivel de
la articulacién metacarpofaldngica.



Dedo en gatillo en una mujer de 49 afios.

A, B. Las ecografias longitudinal (A) y transversal (B) del primer
dedo muestran un engrosamiento hipoecoico de la polea Al
(flechas). El tenddn flexor subyacente suele estar inflamado y
tiene un aspecto mds redondeado cuando se observa en un
corte transversal.

C. La ecografia del tercer dedo muestra la polea Al (flechas)
con engrosamiento hipoecogénico difuso y anomalias del
tendon flexor, incluida la acumulacién de liquido (puntas de
flecha) a lo largo de la vaina del tendén.

MC - hueso metacarpiano MP - falange media PP -
falange proximal



Dedo en gatillo

La ecografia dindmica puede visualizar el bloqueo y el
chasquido del tenddn flexor a nivel de la articulacion
metacarpofaldngica

Haz click aqui para ver el video CLICK HERE



http://dx.doi.org/10.14366/usg.15051.v003

Las lesiones de la placa volar se deben
principalmente a la hiperextensiéon de la articulacion
y pueden implicar fracturas por avulsibn o
desgarros importantes.

La fractura por avulsibn de la placa volar se
presenta como un fragmento 6seo desprendido de
la base de la falange, sin desgarrar la propia placa
volar.

Los desgarros sustanciales de la placa volar son
mas raros. En la ecografia, una hendidura
hipoecoica dentro de una placa volar hinchada
puede considerarse un signo de ruptura.
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Imagenes esquematicas de lesiones de la placa volar.

Cada dibujo muestra normal (A), fractura por avulsién (B) y
desgarro sustancial de la placa volar (C) por la hiperextension

(flechas).
MP - falange media PP - falange proximal.

Lesion de placa volar en un varon de 14 afos.

Izquierda. La ecografia longitudinal de la segunda articulaciéon
interfaldngica proximal (PIP) muestra una placa volar normal
(puntas de flecha).

Derecha. La ecografia longitudinal de la segunda articulaciéon
PIP anormal muestra dos fragmentos separados de la placa
volar (flechas), lo que sugiere un desgarro de la placa volar.



Compartimento lateral

Los principales estabilizadores de las articulaciones
metacarpofaldngica e interfaldngica proximal
incluyen la placa volar y los ligamentos colaterales.

Los ligamentos colaterales de la articulacion
metacarpofaldngica estdn tensos durante la flexion
y laxos durante la extensiéon, lo que permite la
abduccién y la aduccidn

El ligomento colateral de las articulaciones
interfal@ngica proximal consiste en los ligamentos
colaterales propio y accesorio; el ligamento
colateral propio estd tenso durante la flexion,
mientras que el ligamento colateral accesorio estd
tenso durante la extension.

En la ecografig, los ligaomentos colaterales se ven
como bandas anisotrépicas que cruzan la
articulacion y se insertan en los limites de los huesos
adyacentes. Pueden ser posibles tanto las
apariencias  hiperecoicas como  hipoecoicas,
dependiendo de la direccidon del haz de ultrasonido.



E
Lesion del ligamento colateral de la articulacion interfalangica
proximal (PIP) en un hombre de 33 afios.

Las ecografias longitudinales muestran un ligaomento colateral cubital
irregular, inflamado e hipoecoico (puntas de flecha en D) en
comparacién con un ligamento colateral radial normal (E).

MP falange media PP - falange proximal.

Lesion del ligamento colateral de la articulacion interfalangica
proximal (PIP) en un hombre de 9 afios.

La ecografia longitudinal muestra un ligamento colateral radial (puntas
de flecha) irregular, inflamado e hipoecoico de la cuarta articulacion
interfaldnfica proximal.

B. Obsérvese el pequerio fragmento hiperecogénico (flecha)
correspondiente a la avulsién cortical de la cabeza de la falange
proximal en otra ecografia longitudinal.

MP - falange media PP - falange proximal



El mecanismo de la lesién del ligamento colateral
cubital (UCL) implica la hiperabduccion de la
articulacidon  metacarpofaldngica con diversos
grados de hiperextension.

El ligamento generalmente se desgarra en su sitio
de insercion distal, y el UCL puede permanecer en su
posicion  anatdmica, profundamente en la
aponeurosis del aductor, o puede desplazarse al
borde proximal de la aponeurosis del aductor,
dependiendo de la fuerza ejercida durante la lesion.

Aunque las lesiones del UCL no desplazadas pueden
tratarse sin cirugia, las lesiones del UCL desplazadas
requieren reparacion quirdrgica.

Por lo tanto, es clinicamente importante diferenciar
entre roturas desplazadas y no desplazadas del UCL.

Imagenes esquematicas de las lesiones
de Stener.

A diferencia del pulgar de
guardabosques con ligamento colateral
cubital (UCL) que permanece en su
posicién anatémica (A), las lesiones de
Stener (B, C) muestran el extremo
desgarrado del UCL  desplazado
superficialmente hacia la aponeurosis
del aductor del pulgar (AA).

EPB - extensor corto del pulgar

EPL - extensor largo del pulgar.




Segun Bianchi y Martinoli, un ligamento colateral
cubital (UCL) parcialmente desgarrado aparece
engrosado e hipoecoico en la ecografia debido a
edema intrasustancial y hemorragia.

En la ecografia de roturas completas no
desplazadas, se puede identificar el extremo del UCL
sobre la insercidon proximal o distal del ligamento,
pero permanece en su posicion anatdomica.

Las roturas desplazadas del UCL se ven tipicamente
como una masa redonda hipoecoica proximal a la
articulacion y al nivel del cuello del metacarpiano.
Esta masa corresponde al extremo desplazado y
retraido del ligamento sobre la aponeurosis del
aductor, formando la bola del llamado signo del yo-

yo.

En casos inciertos, un estudio dindmico usando
estrés radial puede ser util. Sin embargo, dado que
el desplazamiento del ligamento puede ser causado
por una fuerza excesiva, solo se debe aplicar una
tension suave y cuidadosa



Pulgar de guardabosques en un hombre de 41 afos.

A. La ecografia longitudinal de un pulgar normal muestra un
ligamento colateral cubital normal (UCL, asterisco). Las fibras
mdas  profundas del UCL aparecen  anisétropicas.
Superficialmente, estd cubierto por una banda hiperecoica
delgada adicional que corresponde a la aponeurosis del
aductor del pulgar (AA, flechas), que se visualiza de forma
variable en los dedos normales.

B. La ecografia longitudinal muestra el desgarro del UCL
(asteriscos) como una estructura hipoecoica irregularmente
hinchada debajo de la AA (flechas). No se aprecia retraccién
ligamentosa significativa.



Otras patologias

La enfermedad de Dupuytren (fiboromatosis palmar)
es el tipo mas comun de fibromatosis. Ocurre en
aproximadamente el 1%-2% de la poblacidon general
y puede presentarse de forma bilateral en el
42%-60% de los casos.

Se caracteriza por nédulos subcutdneos y retraccion
variable de la aponeurosis palmar, lo que resulta en
un movimiento limitado de uno o mas dedos.

En la enfermedad de Dupuytren, el sitio mas
comunmente afectado es el aspecto cubital de la
fascia cerca del pliegue distal de la mano y las
bases del cuarto y quinto dedo, seguido por el
segundo y tercer dedo.

Esta lesidn se visualiza en la ecografia como un
engrosamiento nodular de la aponeurosis palmar
con margenes definidos e hipoecogenicidad entre
la piel y los tendones flexores. Estos nddulos no
muestran una vascularizacion interna significativa
en la ecografia Doppler color.



Enfermedad de Dupuytren en un hombre de 53 afios.

A, B. Las ecografias longitudinales muestran un engrosamiento
hipoecoico fusiforme (flechas) de la aponeurosis palmar, que
se dsemeja ad masas de partes blandas. Estas lesiones
hipoecoicas (flechas) estdn separadas de los tendones
flexores por una fina capa de tejido conjuntivo hiperecogénico.



Los tumores de células gigantes son una masa
sOlida de crecimiento lento con hipoecogenicidad y
margenes nitidos en la cara palmar de los dedos vy
se localiza tipicamente en los tendones flexores
normales adyacentes.

A diferencia de los quistes del ganglio digital, los
tumores tenosinoviales de células gigantes
muestran ecos internos y carecen de realce
acustico posterior en la ecografia.

Se ha informado erosidén de la presidon cortical en el
10%-50% de los casos, y generalmente se puede
observar un desplazamiento excéntrico de las
arterias digitales.

En la ecografia Doppler color, estas lesiones suelen
demostrar una vasculatura interna deficiente.

Aunque los hallazgos ecograficos para este tumor
no son especificos, la presencia tipica de una masa
adyacente a la vaina del tendén con los hallazgos
anteriores  sugiere  fuertemente un  tumor
tenosinovial de células gigantes



Tumor tenosinovial de células gigantes en una mujer de 76
anos.

C, D. Las ecografias transversales (C) y longitudinales (D)
muestran una masa isoecoica a hipoecoica lobulada y bien
delimitada (puntas de flecha) ubicada cerca del tendén flexor
(asterisco).

E. La imagen de ecografia Doppler color revela vascularizacion
focal dentro del tumor (asterisco, el tendén flexor).



Los tumores gldmicos son tumores benignos raros
que surgen del glomus neuromioarterial, que se
encuentra debadjo de la uia o sobre la cara palmar
de la yema del dedo. Los sintomas tipicos son dolor
insoportable y sensibilidad a la temperatura.

En la ecografia, estos tumores aparecen como una
pequefa masa sdélida debajo de la ufa con
hipoecogenicidad homogénea y pueden estar
asociados con la erosidbn 6sea de la falange
subyacente.

La ecografia Doppler color y power muestra este
tumor como una masa hipervascular debido al flujo
de alta velocidad de los vasos de derivaciéon
intratumorales. Este es un hallazgo razonablemente
especifico para el diagndstico de un tumor gldmico.

Aunque no se pueden usar hallazgos ecograficos
especificos para diferenciar un tumor gldmico de
otros tumores de tejidos blandos, la combinacion de
los sintomas clinicos apropiados, como un dolor
insoportable, y los hallazgos ecogrdaficos, como la
ubicacidon subungueal tipica y la hipervascularidad,
se pueden wusar para diagnosticar un tumor
glémico.



Tumor glomico subungueal en un hombre de 50 afos.

A, B. La ecografia transversal (A) y la ecografia longitudinal (B)
revelan una masa hipoecoica sélida (flechas) debajo de la
ufa. Obsérvese la erosidn por presidn de la corteza 6sea
subyacente.

C. Se observa marcada vascularizacion intratumoral en la
ecografia Doppler color.



Aunque el dedo es una estructura pequena vy
compleja que puede ser dificil de evaluar mediante
modalidades de imagen, el desarrollo reciente de
transductores de alta frecuencia ha convertido a la
ecografia en una herramienta valiosa para evaluar
la anatomia normal y diversas patologias del dedo.

La ecografia es rdpida y facil de readlizar vy
proporciona una evaluacién dindmica de los
tendones flexores y extensores, los ligamentos
colaterales y las estructuras de soporte del dedo,
como el capuchdn extensor y la placa palmar, asi
como las lesiones que ocupan espacio.
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El ligamento colateral lateral de la rodilla es el
principal estabilizador de la inestabilidad en varo de
la rodilla.

Anatdmicamente, se extiende desde el epicdndilo
femoral lateral hasta la cabeza del peroné.

Al obtener imdgenes de un ligamento colateral
lateral normal aparece hiperecoico y fibrilar en la
ecografia.

En nuestra prdactica clinica, observamos una
disminucion de la ecogenicidad en el sitio de unidn
proximal del ligamento colateral lateral en la
ecografia.

El objetivo de este estudio fue determinar Ia
prevalencia de disminucion de la ecogenicidad en
la ecogra fiaque involucran el ligamento colateral
lateral proximal de la rodilla, correlaciondndose con
la evaluacion histolégica cadavérica.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/scaphoid-fracture
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/scaphoid-fracture
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/scaphoid-fracture
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/scaphoid-fracture
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/scaphoid-fracture

El ligamento colateral lateral
(lineas azules) se extiende
desde el epicédndilo femoral
lateral (Fem) hasta la cabeza
fibular (Fib).

Tenga en cuenta la
proximidad al tenddn popliteo
(linea verde).

Tib, tibia.
M: menisco lateral.

En la ecografia mostraron la siguiente ecogenicidad:

e hiperecoica en el 61%
e hipoecoica en el 39%
e anecoicaen el 0%

En este estudio, se encontré que la disminucidén de
la ecogenicidad del ligamento colateral Iateral
proximal en la ecografia es un hallazgo de imagen
comun.

Histologicamente, estos cambios de ecogenicidad
correspondieron a la mucina normal del tejido
conectivo.



La ecografia muestra un
ligamento colateral lateral
hiperecoico homogéneo (flechas)
en el sitio de insercidn proximail.

F: fémur
T: Tibia.

La imagen de ultrasonido muestra
un darea hipoecoica (puntas de
flecha) en el sitio de insercion
proximal del ligamento colateral
lateral (flechas).

F: fémur
T: Tibia.

La imagen de ultrasonido muestra
un drea hipoecoica (punta de
flecha) en el sitio de insercion
proximal del ligamento colateral
lateral (flechas)
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Los sindromes de compresion vascular son
patologias raras y poco conocidas que representan
un subconjunto muy importante de las alteraciones
vasculares.

El reconocimiento de los sindromes de compresion
vascular es dificil cuando adn son asintomaticos
debido a la inespecificidad de sus sintomas, y
muchas veces se identifican aleatoriomente en
exdmenes de ruting; solo cuando la compresion es
severa y se vuelve sintomdatica es posible que los
exdmenes instrumentales resalten signos
caracteristicos que permitan un diagnodstico
diferencial.

Reconocer oportunamente las compresiones
vasculares y evaluar su gravedad es fundamental
para una adecuada planificacidon terapéutica.



Sindrome de Eagle

Estd causada por una apdfisis estiloides (SP) muy
alargada e inclinada anteromedialmente y/o por un
ligamento estilohioideo calcificado, que comprime
las estructuras vasculares y nerviosas contiguas.
Segun los autores, la causa de la elongacion del SP
o la osificacion del ligomento puede deberse a
anomalias en el desarrollo 6seo y/o en la
homeostasis.

En la literatura, una longitud
del SP superior a 40 cm se
considera anémalo; ademads,
se considera andmala una
distancia de 3,9 mm entre el
SP y la primera vértebra
cervical. Este sindrome
también puede ser causada /
por un SP de longitud normal sHti)?IEitd
pero con una angulacién PEEEE
anormal de la punta.




Segun las estructuras comprimidas, se ha
clasificado en tres subtipos:

e (1) sindrome clésico con compresién de los
nervios glosofaringeos o V-VIl y X, que causa
sintomas como tinnitus, dolor de oido, disfagiq,
sensacion de cuerpo extrano, voz alterada vy
sensacion de hipersalivacion

e (2) sindrome de la carétida en aguja con
pinzamiento de las arterias cardtidas internas, lo
que provoca ataques isquémicos transitorios vy
accidentes cerebrovasculares.

e (3) Sindrome de compresion venosa estilo-
yugular, que causa congestion del flujo venoso
en la vena yugular interna con riesgo de
trombosis, hipertension intracraneal, trombosis
del seno sigmoideo cerebral y hemorragia
subaracnoidea.



La ecografia longitudinal modo B muestra dilatacion
y congestion venosa en el trayecto preestendtico de
la vena yugular interna izquierda

Haz click aqui para ver el video |


https://www.e-ultrasonography.org/upload/media/usg-21233-v001.mp4

La ecografia doppler puede localizar la compresion
vascular y la congestion del flujo en la vena yugular
o la arteria cardtida pero, a diferencia de Ia
tomografia  computarizada y la resonancia
magnética, puede proporcionar una estimacion del
grado de estenosis mediante el cdlculo del relacidn
de flujo.

Vel1l 5.2 cm/s Vel2 17.2 cm/s

Para calcular la relacidon de flujo, es necesario utilizar una
ecografia Doppler dlplex para medir la velocidad sistdlica
maxima de los tractos preestenético (D) y postestendtico (E)
de la vena yugular interna (1JV).



Sindrome desfiladero
tordcico

Este sindrome puede ser causado generalmente por
hipertrofia del mUsculo escaleno o una costilla cervical,
que puede comprimir el plexo braquial (forma
neurolégica), la arteria subclavia y/o la vena subclavia
(forma vascular).

La compresidn del plexo braquial y de la arteria
subclavia generalmente es causada por una costilla
cervical, mientras que la hipertrofia del musculo
escaleno anterior es la causa mds comudn de estenosis
de la vena subclavia.

La hipertrofia del musculo escaleno es comun en los
atletas que tensionan los musculos del hombro.

Las compresiones de la arteria subclavia y del plexo
braquial siempre ocurren en el espacio denominado
tridngulo interescalénico.

La compresidén de la vena subclavia se produce en el
espacio costoclavicular. En este espacio, la hipertrofia
del musculo escaleno anterior puede causar
compresion de la vena subclavia.



Los vasos subclavios y el plexo braquial también
pueden comprimirse en el espacio subcoracoideo o
pectoral menor, en el angulo entre el tenddn del
pectoral menor y donde se une a la apodfisis
coracoides.

Si es sintomdtica, esta compresidbn se conoce como
sindrome del pectoral menor y forma parte del
sindrome desfiladero tordacico.

El sindrome del desfiladero tordcico neuroldgico
representa el 95% de los casos, el arterial el 1% y el
venoso el 2-3%.

En el examen clinico, la compresidon de la arteria
subclavia se acentua con los brazos levantados, o que
también provoca la reduccidn o desaparicién del pulso
radial (prueba de Adson); el déficit de flujo arterial
provoca hipoperfusion, hipotermia y cianosis de
miembros superiores.

En cambio, la compresion de la vena subclavia provoca
signos de congestidon venosa con cianosis, dolor e
inflamacién de las extremidades superiores.

La forma neurolégica generalmente se manifiesta con
hormigueo en el miembro superior, parestesia e
impotencia funcional.



Cervical rib syndrome

Cervical rib
Middle
scalene Anterior
muscle scalene
muscle
Clavicle
First rib

Subclavian
artery

Inter-scalenic triangle\ Subclavian vein
A

Hypertrophic scalene syndrome

Anterior scalene

Middle muscle

scalene muscle

Costal-clavicular
space

Brachial e
plexus / avicle
Subclavian \

artery | First rib Subclavian vein
B

A. El diagrama resume las estructuras anatémicas del hombro
involucradas en el sindrome por una costilla cervical. La
compresion de la arteria subclavia y/o el plexo braquial por la
costilla cervical puede ocurrir en el espacio interescalénico.

B. El diagrama resume las estructuras anatémicas del hombro
involucradas en la hipertrofia del muasculo escaleno. En el
espacio costal-clavicular la compresidén de la vena subclavia
ocurre por el musculo escaleno anterior hipertréfico.



Vel 69.7 cm/s - Vel 70.2 cm/s

La medicion de la velocidad sistélica méaxima (PSV) de la
arteria subclavia en un paciente sano no muestra una
variacién significativa entre la posicién del brazo bajado (E) y
la posicién del brazo levantado (F)

Vel 64.5 cm/s _' ' Vel 110 cm/s

En pacientes con sindrome de la costilla cervical, la PSV
aumenta significativamente al pasar de la posicidon de brazos
bajos (G) a brazos levantados (H), debido a la compresion de
la arteria subclavia provocada por una costilla cervical.



5.3 mm

J

Doppler color de la arteria subclavia en el triGngulo
interescalénico con los brazos bajados (1), brazos a 90° (J) y
brazos levantados (K) muestra una reduccién progresiva del
calibre (flechas) debido a la hipertrofia del musculo escaleno
anterior.



En pacientes con sintomas leves, el tratamiento del
puede ser conservador e incluir fisioterapia, masajes
y cinesiterapia.

Cuando las compresiones son significativas (>70%),
la cirugia es el tratamiento de eleccion.

En el sindrome de desfiladero toracico arterial, el
tracto estendtico es a menudo el sitio de los
cambios debido a la compresidn crénica del
endotelio y la degeneracidon que suele seguir. Estos
cambios, en combinaciéon con el flujo lento, pueden
causar trombosis o aneurisma o pseudoaneurisma
postestendticos, que deben evaluarse
independientemente de los sintomas; este es un
hallazgo de imagen importante.

Si no se diagnostican a tiempo, estas alteraciones
pueden causar trombosis con embolizacidon extensa.



Sindrome cascanueces

Este sindrome es causado por la compresién de la
vena renal izquierda (LRV) por la arteria mesentérica
superior (SMA) contra la aorta (sindrome del
cascanueces anterior) o por la vena renal
retroadrtica izquierda en el pasaje entre la aorta y la
columna (pseudo- sindrome del cascanueces)..

Healthy patient Anterior nutcracker syndrome Pseudo-nutcracker syndrome
Celiac arte\ry‘ Celiac artery Celiac artﬂ .

it Vertebral Left \ ( . Lef

| ) eft
rf;ﬁ i b . Vertebral b
Vein . - Splne Vein:

Superior Superior / . /' - pale
mesenteric mesenteric Superior . blue
artery G artery AQ| mesenteric - color
artery :

En el sindrome del cascanueces anterior (SNA), un dangulo
aortomesentérico menor de 22° causa compresion de la vena
renal izquierda.

En el sindrome del pseudocascanueces (SNP), la vena renal
retroadrtica izquierda es comprimida por la aorta abdominal,
que la empuja hacia la columna.



La forma adquirida es frecuente en pacientes con
anorexia que, debido a una importante pérdida de
peso, sufren una notable reduccidén de la capa de
tejido adiposo perivascular, provocando una
reduccién del dngulo aorto-mesentérico

Sindrome del cascanueces anterior.
La ecografia longitudinal en modo B
de la aorta abdominal muestra una
reduccién severa del dngulo aorto-
mesentérico

Haz click aqui para ver el video



https://www.e-ultrasonography.org/upload/media/usg-21233-v002.mp4

En pacientes sanos, el dangulo entre la arteria
mesentérica superior y la aorta es mayor de 22°y la
distancia entre los dos vasos es mayor de 8 mm.

En el pseudosindrome cascanueces estd causado
en la mayoria de los casos por patologias adrticas
y/o vertebrales.

En casos raros, la reduccidon del dngulo aorto-
mesentérico causa compresion del duodeno; estos
casos se conocen como sindrome de Wilkie (WS).

Los sintomas de estdn relacionados con la
gravedad de la estenosis de la vena renal izquierda,
que puede causar hipertensidon venosaq, insuficiencia
renal, microhematuria, dolor en el flanco izquierdo y
varicocele izquierdo secundario y trombosis.

Si ademds estd presente el sindrome de Wilkie, los
sintomas antes mencionados pueden estar
asociados con signos de suboclusién duodenal:
nduseas, eructos, dolor posprandial y vémitos
biliares.

La compresion asintomatica del la vena renal
izquierda se denomina fendbmeno del cascanueces



Angle 18°

Paciente con la combinacion de sindrome del cascanueces y
sindrome de la arteria mesentérica superior.

a ecografia en modo B de la aorta abdominal muestra una
reduccién del dngulo aortomesentérico (18°).

La ecografia Doppler color del plexo pampiniforme muestra
varicocele izquierdo (4,1 mm, di@metro de la vena)



Los pacientes con sindrome cascanueces anterior
deben consumir inicialmente una dieta alta en
calorias para restaurar el tejido adiposo
perivascular y un dngulo aorto-mesentérico normail.

Si la dieta falla, la colocacibn de un stent
endovascular puede ser la solucidn, ya que colocar
un stent en la LRV puede ampliar el dangulo
aortomesentérico y restablecer el flujo vascular
normal. Sin embargo, el stent no estd exento de
complicaciones de migracion y obstruccion; por lo
tanto, debe someterse a controles ecogrdaficos o
angiogrdaficos peridédicos.



Paciente con sindrome del cascanueces: monitorizacion de la
permeabilidad de la vena renal izquierda después de la
colocacion de un stent endovascular.

A. La ultrasonografia Power Doppler se puede usar para
monitorear la permeabilidad del stent debido a la capacidad
de muestrear flujos muy lentos. Vena renal izquierda (flecha)
después de la colocacidon de stent.

B. La ecografia en modo B muestra un stent en la vena renal
izquierda (flecha) que induce un aumento del dngulo aorto-
mesentérico



Paciente con sindrome del cascanueces: monitorizacion de la
permeabilidad de la vena renal izquierda después de la
colocacion de un stent endovascular.

C. La ecografia Doppler duplex destaca la permeabilidad del
stent.

D. La angiografia selectiva permite verificar la permeabilidad
del stent.



Sindrome de May
Thurner

Es una alteracién vascular por compresion de la vena
illaca comun izquierda (LCIV), causada en el 84% de los
casos por la arteria iliaca comdn derecha (RCIA), que
empuja la LCIV contra la columna, provocando
congestion circulatoria con trombosis crénica.

May-Thimer syndrome A. Este grdfico esquemdatico en la
vista del plano coronal muestra la
compresidon de la vena iliaca comadn
izquierda (LCIV) inducida por Ia
arteria iliaca coman derecha (RCIA)

B. Este diagrama en el plano sagital
muestra la compresidon de la LCIV, que
suele ocurrir contra la quinta vértebra
lumbar (flechas).




La estenosis puede resultar de un endurecimiento de la
pared de la LCIV en contacto con el RCIA causado por
pulsaciones crénicas del vaso arterial, lo que induce
una acumulacién de elastina y coldgeno que provoca
la congestion venosa.

El sindrome de May Thurner adquirido a menudo puede
deberse a osteofitos de la columna vertebral, masas
abdominales o pélvicas o aneurismas, que reducen el
paso entre la columna vertebral y las arterias iliacas.

Haz click aqui para ver el video



https://www.e-ultrasonography.org/upload/media/usg-21233-v004.mp4

Los sintomas son los tipicos de la congestidon venosa
profunda, que incluyen claudicacion, hinchazén de las
extremidades, dolor, tromboflebitis y trombosis.

Sus factores de riesgo son los mismos que los de la
trombosis venosa profunda de miembros inferiores,
como embarazo, inmovilizacidn prolongada vy
alteraciones de la coagulacion.

La ecografia permite resaltar la estenosis y los signos
indirectos como la dilatacidbn preestendtica vy
postestendtica.

Hallazgos ecogrdaficos caracteristicos

A. En esta ecografia transversal el espacio entre la arteria iliaca
comun derecha (flecha abierta) y la quinta vértebra lumbar
(L5) parece muy estrecho (3,6 mm de diGmetro). La arteria
illaca comun izquierda se muestra con una flecha.

B. Esta exploracién muestra dilatacion preestenética (A) vy
postestenética (B) de la vena iliaca comuan izquierda (LCIV),
gue muestra la quinta vértebra lumbar (L5).



En estos pacientes, el Doppler también puede utilizarse
para la medicidon de flujo con el fin de planificar
correctamente el tratamiento terapéutico

Vel 23 cm/s : Vel 7 cmis

Hallazgos ecogrdaficos caracteristicos

La ecografia Doppler duplex de la vena iliaca comadn izquierda
muestra un aumento significativo de la velocidad sistblica
maxima en el tracto postestendtico (23 cm/s) (C) en
comparacion con el tracto preestenético (7 cm/s) (D).



En pacientes asintomaticos con compresion leve
(<50%), no hay indicacién de tratamiento; mientras
que en aquellos con compresiéon mayor al 50% esta
indicada la profilaxis con farmacos anticoagulantes
a largo plazo.

En pacientes con estenosis severa o trombosis, la
trombdlisis endovascular puede ser decisiva y debe
ser seguida de profilaxis a largo plazo con fGrmacos
anticoagulantes.

Segun los autores, los pacientes sintomaticos con
trombosis extensa deben someterse a trombodlisis
con o sin colocacidon de filtro en la vena cava
inferior, seguida de un stent endovascular.

El 60% de los casos de trombosis venosa profunda
afecta al miembro inferior izquierdo, mientras que
este sindrome solo se ha descrito en el 2-3% de los
COSOS.



Sindrome de Dunbar

Estd causado por la compresion de la arteria
celiaca (CA) y/o del ganglio neural por parte del
ligamento arcuato medio del diafragma, que en
estos pacientes tiene una insercion mas baja de lo
normal. Por lo tanto, durante la exhalaciéon, el
levantamiento  del diafragma  provoca la
compresiéon del CA.

Dunbar syndrome A DiOngImCI en el plcmo

Median arcuate ligament sagital:  un trayecto mds
caudal del ligamento arcuato
medio provoca estenosis del
tronco celiaco (AC) en la fase
de apnea espiratoria.

Spine Ao = aorta abdominal

Celiac artery

Superior '
mesenteric
artery

Inferior mesenteric
artery



Existe una triada sindromica tipica: dolor epigdstrico,
soplo epigdstrico posprandial y pérdida de peso.

El dolor epigdstrico se acentda con las espiraciones
forzadas y después de las comidas.

El sindrome puede ser congénito o adquirido,
generalmente después de la cirugia.

En pacientes sintomdaticos, el dolor epigdstrico
simula una isquemia cardiaca y aumenta después
de las comidas, por lo que los pacientes pierden
peso de forma crénica en un intento de limitar su
aparicion.

La ecografia es el examen de primera linea para el
diagnéstico y permite al médico resaltar la
compresidn de arteria celiaca que aparece o se
acentla en la apnea espiratoria.



Haz click aqui para ver el video

Sindrome de Dunbar

Ecografia longitudinal en modo B
en dpnea inspiratoria que
muestra un diGmetro regular de
arteria celiaca (flecha), la arteria
mesentérica  superior  (flecha
abierta), la Arteria abdominal
(Ao) y el higado (L).


https://www.e-ultrasonography.org/upload/media/usg-21233-v005.mp4

El Doppler color puede resaltar los artefactos
cromaticos causados por el flujo turbulento en el
estrechamiento y puede medir el aumento de
velocidad sistolica mdaxima en la fase espiratoriq,
gue puede alcanzar valores superiores a 200 cm/s

Haz click aqui para ver el video



https://www.e-ultrasonography.org/upload/media/usg-21233-v006.mp4

El tratomiento de eleccidbn es la cirugia, con
liberacion de ligamento arcuato medio abierta vy
ganglionectomia celiaca por técnicas
laparoscépicas o robdticas.

El procedimiento depende de Ila etapa de la
enfermedad; en los casos menos graves solo se
realiza la descompresidon quirdrgica, mientras que
en los casos con fibrosis periarterial es necesario
complementar con arteriolisis.

El tratamiento quirdrgico debe realizarse solo
después de que se hayan excluido todas las demas
causas de dolor abdominal.

En casos de recidiva (7%), se utiliza la colocacion de
stents endovasculares.

El tratamiento mas fiable a largo plazo parece ser
una combinacidon de cirugia y colocacion de stents
vasculares.
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El propdsito de este estudio es presentar la
evaluacion ecografica diagndstica de una fractura
oculta en un caso de dolor lateral persistente de
tobillo.

Una mujer de 35 anos se presentd en una clinica
con hematomas, hinchazén y dolor a lo largo del
peroné distal 3 dias después de un traumatismo de
tobillo invertido.

El examen radiogrdfico previo en un centro de
atencion urgente fue negativo para fractura.

La atencidn conservadora durante la semana
siguiente observd una mejoria en los hallazgos
objetivos, pero el dolor persistio.

Radiografia

A y B, proyecciones
anteroposteriores y oblicuas del
tobillo que no demuestran
evidencia de disrupcion de la
cortical que sugiera fractura




En el examen fisico se observaron hematomas vy
edema sobre el tobillo lateral y el pie con hallazgos
sensoriales y motores intactos.

La palpaciéon demostré sensibilidad a lo largo del
ligomento talofibular anterior, insercién de Aquiles, y
difusamente alrededor del maléolo lateral y el peroné
distal.

El dolor se reprodujo con dorsiflexion pasiva e inversion.

Se le diagnosticé un esguince lateral de tobillo de
grado Il y se le tratd de manera conservadora con
movilizacidn de dorsiflexion de la mortaja de tobillo,
cinta de linfedemaq, ejercicios de rango de movimiento
de tobillo de cadena abierta e instruccién en la
aplicacion de hielo.

Se presentd 2 veces mas en la semana siguiente para
recibir atencidon de seguimiento. Se observé una
mejoria objetiva en los hematomas y el edema; Sin
embargo, continud experimentando dolor severo al
caminar.

Finalmente el paciente fue dirigido al Departamento de
Radiologia para obtener imdgenes avanzadas con
diagnoéstico ecografico.



A y B, imdgenes de ecografia muestran desplazamiento
cortical con hematoma suprayacente consistente con una
fractura localizada aproximadamente 4 cm proximal al

maléolo lateral.

Las imdgenes Doppler demuestran una respuesta vascular
activa en el sitio de la fractura.



El ligamento talofibular anterior esta ligeramente engrosado e
hipoecoico consistente con lesidn por esguince de grado 1.

No se identifica ninguna alteracién del ligamento de espesor
total o parcial.

El engrosamiento y la hipoecogenicidad del retindculo
extensor superior se identifican adyacentes al sitio de
desplazamiento cortical.
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Dado que la lesiédn de rodilla es la lesidn comdn en
el servicio de urgencias y un tema controvertido en
estudios previos, el presente estudio tuvo como
objetivo comparar la eficacia de la ecografia
musculoesquelética en la deteccion de lesion de
menisco medial en los pacientes con trauma agudo
de rodilla.

Los pacientes estaban en decubito supino, con la
rodilla en 45-90 grados de flexion. Las imdagenes de
ultrasonido se realizaron en la cara medial de la
rodilla utilizando un plano longitudinal paralelo al
ligamento colateral medial.

El desgarro del menisco medial se ve como un
desgarro o hendidura sin eco o hipoecoico.



Normalidad Desgarro del menisco

Desgarro del menisco Desgarro del menisco



El presente estudio demostrd que la ecografia
musculoesquelética es una modalidad diagnoéstica
adyuvante Gtil para evaluar la lesion del menisco
medial.

En los pacientes con resultados negativos, el
siguiente paso es un examen de resonancia
magnética si no hay mejoria después de 2
semanas.

Por lo tanto, la ecografia se recomienda como una
investigacion inicial efectiva en los pacientes
sospechosos de tener lesiones de menisco medial.
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Mujer de 49 afos que acude a consulta con dolor
progresivo en el taldon posterior izquierdo durante el
altimo mes.

El dolor habia empeorado sustancialmente durante
la actividad. Tenia el hdbito de hacer ejercicio
regularmente de correr dos veces por semana.

No hubo trauma antecedente ni cirugia previa de la
extremidad afectada. Tampoco se informaron
antecedentes de enfermedad reumatica.

En el examen fisico, se observd sensibilidad e
hinchazdn leve. No hubo limitacién del rango de
movimiento del tobillo y la prueba de Thompson fue
negativa en el lado afectado.

Se realizé un examen ecogrdfico. ¢Cudl es la causa
de su dolor en el pie?



Achillestendon —

e e

S
= —

Calcaneus

Corte longitudinal del Tendén
de Aquiles donde se observa
un Os Trigonum (Flecha)

Achilles tendon

Painful side

Fibula

Corte transversal del Os
Trigonum (Flecha)
PTFL: Ligamento

Achtilles tendon

Calcaneus

Normal side

Comparativa del Tenddn Aquiles donde se observa un tenddn
engrosado (izquierda) en el lado sintomatico.



Las imdAgenes ecogrdficas comparativas revelaron
un engrosamiento evidente del tendén de Aquiles
izquierdo.

Se diagnosticé sindrome de Os trigonum con
tendinopatia de Aquiles concomitante.

Se administrd fisioterapiaq, tratamiento
antiinflamatorio oral y modificacion de la actividad.
En la visita de seguimiento 2 semanas después, se
encontr6 que su dolor habia mejorado
gradualmente.
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La estabilidad de la escdpula es importante para el
movimiento de la articulacidn del hombro y, por lo
tanto, importante para la funcidon de la extremidad
superior.

Los musculos mds importantes que estabilizan la
escapula son el mdsculo serrato anterior inervado
por el nervio tordcico largo, el muasculo trapecio
inervado por el nervio espinal accesorio y el
musculo romboides inervado por el nervio escapular
dorsal.

El objetivo de este estudio fue obtener datos sobre el
grosor muscular del muasculo serrato anterior, el
musculo trapecio y el musculo romboides mayor vy
el didmetro del nervio tordcico largo, nervio
accesorio y el nervio escapular dorsal con ecografia.

El objetivo general es que la ecografia de estas
estructuras pueda utilizarse en el diagnéstico de
enfermedades neuromusculares gque causan una
escapula alada.



Musculo trapecio y romboides mayor.

Para la valoraciéon del musculo trapecio superior la sonda se
colocd en una posicién oblicua entre C7 y el acromion.

La imagen ecogrdfica muestra el muasculo trapecio superior.
Aqui, el mUsculo supraespinoso se podia ver en la parte inferior
de la imagen si se aumentaba la profundidad. A la derecha de
la imagen tenemos el acromion (A).



Musculo trapecio medio y romboides mayor.

La sonda se colocé de manera horizontal medial al borde
medial de la escdpula justo debajo la espina de las escdpulas.

En la imagen ecogrdfica el mdsculo trapecio podia verse por
encima del mudsculo romboides mayor. El borde medial de la
escdpula se utilizd como punto de referencia 6seo.



Mdusculo trapecio inferior

En primer lugar, la colocacién de la sonda fue justo en la
columna vertebral a la altura del dangulo inferior de la
escApula. A partir de aqui, la sonda se movid lateralmente
para ver el vientre del masculo y al mismo tiempo mantener el
borde lateral de los procesos transversos.

La imagen ecogrdafica muestra el masculo trapecio inferior con
el masculo erector de la columna debaijo.



Musculo serrato anterior

La sonda se colocd detrds de la linea postaxilar en linea con la
axila.

La imagen ecogrdafica del musculo serrato anterior con el
musculo dorsal ancho (LD) por encima y las costillas (flecha
blanca) por debajo.



Nervio toracico largo y dorsal escapular

C - El nervio tordcico largo (flechas blancas) se observa por
encima de la musculatura escalena.

D - El nervio tordcico largo se observa por encima del muasculo
serrato anterior (SA), por debajo del musculo omohioideo (OH)

y por delante del nervio supraescapular (SSN).

E - El nervio dorsal escapular en el masculo escaleno medio.
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Como sugiere el mismo nombre, este musculo tiene
dos origenes separados, pero ambos estdn
inervados por el nervio musculocutdneo, un nervio
mixto que se origina en el corddn lateral (C5-C7).

La cabeza corta tiene una localizacidon extraarticular
y tiene su origen en la apdfisis coracoides de la
escapula fusiondndose con el tendon
coracobraquial.

El tenddn largo del biceps tiene una longitud de
unos 9 cm y se origina parcialmente en el tubérculo;
en un primer momento, pasa en la localizacion
intraarticular para salir luego de la cdpsula y entrar
en su surco 0seo.

El tendbn estd inervado por una red de fibras
simpdticas sensoriales con un mayor grado de
inervacion en el origen, y explica el papel en la
génesis del dolor anterior del hombro



Porcion intraarticular

Durante su trayecto intraarticular, la cabeza larga del biceps
pasa a través del intervalo de los rotadores, un triGngulo
formado superlateralmente desde el borde anterior del tenddn
del supraespinoso e inferiormente desde el borde superior del
tenddn del subescapular.

La base del tringulo corresponde a la base de la apdfisis
coracoides y al vértice del ligamento transverso.

El tendbdn estd estabilizado por un complejo cdapsula-
ligamentoso llamado polea bicipital, formado por los
ligamentos coracohumeral y glenohumeral superior.

El ligamento coracohumeral se origina en la porcién
posterolateral de la base de la apbfisis coracoides vy
distalmente se abre en dos bandas; la banda medial y mas
pequena pasa sobre el tenddn y mira la tuberosidad pequena
y la banda lateral y mds ancha pasa sobre la tuberosidad
mayor y la porcidon anterior del tenddn del supraespinoso.

El ligamento glenohumeral superior tiene su origen en el
tubérculo glenoideo superior, anterior al tenddn del biceps, y se
inserta en la tuberosidad menor.

Existe un tercer ligamento en el intervalo rotador del hombro, el
ligamento coracoglenoideo, que forma parte del complejo
capsuloligamentoso anterosuperior del hombro.



Porcion extraarticular

Distalmente a su poleq, el tenddn sale del espacio articular
penetrando en el surco bicipital, formado por la tuberosidad
humeral mayor y menor.

A la salida de la cavidad articular, estd cubierto por una vaina
derivada de una extroflexion sinovial de la cdpsula articular
glenohumeral. La vaina se inserta en el tercio proximal del
hdmero.

En el interior de esta vaina sinovial podemos encontrar una
estructura denominada “vinculum®.

La integridad de esta estructura durante las lesiones
completas del tenddn parece prevenir la deformidad en
“Popeye”.

En la porcién proximal del surco bicipital, el tenddn parece
estar cubierto por el ligamento transverso.

Hoy en diq, el ligamento transverso no se considera puramente
un ligamento, sino que representa la expansion del tenddn del
subescapular unido al tenddn del supraespinoso, al ligamento
coracohumeral y, segun algunos autores, también al pectoral
menor.



Variantes anatomicas

Dos tendones separados dentro del surco bicipital se muestran
en la imagen en corte transversal del Tenddn Largo del Biceps.



Lesiones

La ecografia de eje corto de la

porcion intrarticular de LHB
muestra una irregularidad
subcondral Illamada “chondral
print" (flecha) en la cabeza
humeral al nivel del intervalo
rotador

La identificacion ecogrdafica puede
ser utilizada como un signo
indirecto para revelar también
aquellas formas tempranas de
inestabilidad del tenddn causadas
por lesiones aisladas de la polea.

La ecografia de eje corto muestra

una dislocacion medial del
tendoén (flecha blanca) dentro de
las fibras del subescapular. El
surco 6seo del tendon esta vacio
(flecha negra).

En su trabajo Walch define la
subluxaciobn de LHB como una
pérdida parcial y reducible del
contacto entre el tenddn y su
surco 6seo.



La luxacidbn se defini6 como una pérdida
permanente de contacto entre el tenddn y el surco
intertubercular y se ha clasificado en cuatro tipos:

e Luxacidon del tenddn ‘dentro” del tenddn del
subescapular.

e Dislocacion del tendbén intraarticular con
desgarro completo de todos los mduasculos vy
ligamentos anteriores, pero hay una fascia
anterior intacta.

e Dislocacidn del tenddn intraarticular con
desgarro completo de ambos tendones
subescapulares y la fascia anterior.

e Luxacion extraarticular del tenddn largo del
biceps sobre el tenddn supraescapular intacto
como consecuencia de una lesidn del
supraespinoso que se extiende y compromete la
banda lateral del igamento coraco-humeral.



La ecografia de eje corto muestra
un tendoén engrosado con un area
hipoecoica focal debido a un
desgarro longitudinal (flecha)

En la tendinopatia, el tenddn largo

del biceps puede aparecer
anormalmente hipoecoico vy
posiblemente engrosado y

eventualmente puede progresar a
un desgarro longitudinal parcial. El
uso de Color-Doppler es util para
la evaluaciéon de la inflamacion
activa del tenddn

La ecografia de eje corto de
muestran la ausencia del tendén
y el surco bicipital vacio (flecha).

Lo ausencia del tendbn en su
surco o6seo indica una rotura
completa o una tenotomia previa.
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De los pacientes con inestabilidad cronica de tobillo,
el 42% presenta inestabilidad mecdnica de la
articulacion talocrural y el 58% inestabilidad
mecanica de la articulacion subastragalina.

Los ligaomentos que estdn asociados con la
estabilidad de la articulacién subastragalina
incluyen el ligamento peroneocalcdneo (CFL), el
ligamento talocalcdneo lateral (LTCL), el ligamento
talocalcdneo interéseo (ITCL) y el ligamento cervical
(CL).

En particular, aunque se ha informado Ia
participaciéon del LTCL en la estabilidad de la
articulacion  subastragalina, también se ha
demostrado que restringe la supinacién excesiva de
la articulacidn subastragalina y que limita la
abduccion y la aduccién, lo que indica puntos de
vista divergentes sobre su papel en regular la
direccion del movimiento.



Por lo tanto, no existe un consenso actual sobre
como el LTCL controla y restringe la movilidad de la
articulacion subastragalina.

Un estudio anatdmico del LTCL por Trouilloud et al.
informaron que el LTCL se ramificd del CFL en el 35 %,
el LTCL era independiente del CFLen el 23 % y el LTCL
estaba ausente en el 42 % de las 20 patas
investigadas.

Ademads, Burks et al. examind 39 patas e informd
que la longitud y el ancho del haz de fibras del LTCL
eran de 26,5 mm y 4,4 mm, respectivamente, pero
era un estudio de pocas muestras.

El objetivo de este estudio, por tanto, es dilucidar las
caracteristicas morfolégicas del LTCL en una
muestra de gran tamano.



11071 - 12%

| 1-Lig. Talofibular Anterior

2 - Ligamento Calcaneofibular

3 - Ligamento Talocalcdneo Lateral
' 4 - Peroné

Type 1

ATFL CFL LTCL

Length (mm) 21.7+2.8 31.2+4.3 24.6+3.7
Width (mm) 7.1+2.4 49+1.2 4.1+1.2
Depth (mm) 1.4+0.5 1.8+0.5 1.5+1.3




198

T1P0 2 - 2%

1- Lig. Talofibular Anterior
2 - Ligamento Calcaneofibular
3 - Ligamento Talocalcdneo Lateral

4 - Peroné
Type II
ATFL CFL LTCL
Length (mm) 20.3+2.7 31.6+4.9 26.1+3.9
Width (mm) 6.3+2.5 4.4+0.8 3.8+1.9
Depth (mm) 1.5+0.5 1.8+0.4 1.6+1.8




11P0 3 - 3%

] Lig. Talofibular Anterior

2 - Ligamento Calcaneofibular
3 - Ligamento Talocalcdneo Lateral

4 - Peroné
Type 111
ATFL CFL LTCL
Length (mm) 21.1+3.3 30.8+4.3
Width (mm) 6.8+2.7 4.7+1.3
Depth (mm) 1.5+0.6 1.9+0.6




Todos los ligamento talocalcaneo lateral estaban
conectados al ligamento talofibular anterior en el
origen del astragalo.

En la comparaciéon entre hombres y mujeres, los
tipos en hombres fueron Tipo | en 14,3%, Tipo Il en
28,6% y Tipo Il en 57,1%, y los tipos en mujeres fueron
Tipo | en 22,7%, Tipo Il en 18,2% y Tipo Il en 59,1%.

No se observaron diferencias significativas entre los
tipos en las mediciones. No hubo diferencia
significativa en las caracteristicas morfoldgicas
entre los tipos de cada ligamento. El ligamento
talocalcneo lateral fue similar al ligamento
calcaneofibular en términos de ancho y grosor del
haz de fibras.
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